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INTRODUCTION 


L’objet de cet exposé est l’application aux accidents graves, respiratoires 
et circulatoires, survenant au cours de l’anesthésie et du choe opératoire, de cer- 
taines méthodes de ranimation manuelles et mécaniques associées 4 une théra- 
peutique pharmacodynamique. L,’on négligera done la préparation du malade a 
l'acte opératoire et 4 la narcose de méme que toute thérapeutique préventive 
installée peu avant l’intervention et au cours de celle-ci. 

L’on négligera aussi, au cours de cet apercu, l’oxygéno-carbothérapie qui 
est aujourd'hui classique et dont on trouvera les lois d’application ailleurs. 


Schématiquement, l'on peut ranger les accidents dits syncopaux de l’anes-_ 
thésie, comme d’ailleurs ceux bien connus des neurologistes dans la paralysie 
bulbaire, en deux groupes : celui de la syncope respiratoire pure avec respect de 
la circulation et celui décrit comme état de mort apparente ott fonctions respi- 
ratoire et circulatoire paraissent 4 la fois suspendues. En réalité, ce « cloisonne- 
ment » clinique nous parait fallacieux, bien qu’utile en pratique médicale, et un 
coup d'ceil méme superficiel sur la littérature expérimentale et clinique elle-méme 
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nous apprend qu’en réalité il n’existe probablement aucun arrét de la respiration 
thoracique sans retentissement circulatoire malheureux et que l'état de mort 
apparente n’est qu’un tableau beaucoup plus dramatique, sans doute, mais de 
la méme qualité que la syncope respiratoire isolée. I] existe, d’ailleurs, tous les 
degrés entre ces états apparemment extrémes. 

Du point de vue pronostic et thérapeutique, l’on peut affirmer, cependant, 
que, sans tenir compte d’aucune considération étiologique, la syncope respiratoire 
isolée est, en principe, l’état le plus favorable, pourvu que l’on puisse suppléer 
artificiellement et durant un temps assez long a la carence de la ventilation spon- 
tanée et sauvegarder la circulation jusqu’au moment oi le centre respiratoire 
aura repris son activité normale. 

Il en va tout autrement si fonctions circulatoire et respiratoire sont, toutes 
deux, apparemment abolies. Ici, la respiration artificielle, assurat-elle méme une 
ventilation pulmonaire adéquate, ne suffira probablement pas 4 ranimer un syn- 
copé si l’on ne veille pas, en méme temps, a rétablir une circulation suffisante. L’on 

: verra qu’en pratique, toute technique visant exclusivement au rétablissement 
d’une seule de ces fonctions est vouée a un échec, puisque, pour ranimer les centres 
nerveux, il faut les alimenter en un sang a la fois suffisamment abondant en quan- 
tité et adéquatement oxygéné. 


Les accidents graves de l’anesthésie générale sont connus de tous et leur 
description, trés souvent faite, est inutile ici. La majorité des expériences rappor- 
tées au cours de cet exposé ont, d’ailleurs, trait 4 la syncope respiratoire ou cir- 
culatoire provoquée par diverses intoxications, le besoin d’oxygéne aigu et le 
surdosage d’anesthésiques généraux. 

Le rachianesthésie, d’application plus récente, peut conduire a des accidents 
analogues. L,’on dira quelques mots du mécanisme. 


L’anesthésie rachidienne, pour M. H. SEEVERS et R. M. WATERS (1932), provoque un ralen 
tissement circulatoire par paralysie du tonus vaso-moteur et par hypotonie musculaire. Si le 
niveau de la rachianesthésie ne dépasse pas l’ombilic, la pression artérielle est peu modifice, 
7 mais, selon C. HEYMANs, J. J. BoUCKAERT et P. BEET (1933), les réflexes sino-carotidiens sont 

diminués et peuvent méme étre abolis. A ce moment, une hémorragie ou la section des nerfs 
splanchniques qui, chez le chien normal, sont sans effet durable sur la pression artérielle, aboutis- 
sent au collapsus circulatoire. Si la rachianesthésie dépasse la région ombilicale, pour atteindre 
les zones mamillaire et claviculaire, l’on assiste & une chute lente et progressive de la pression 
sanguine avec suppression totale des réflexes sino-carotidiens. Ce qui est di tout d’abord & la 
paralysie orthosympathique, qui supprime la résistance périphérique neuro-vasculaire et adréna- 
linique et, aussi, 2 l‘anoxémie lente par paralysie intercostale qui déprime, a son tour, les réflexes 
circulatoires sino-carotidiens. Cette hypotension reléve,’en outre, pour A. TOURNADE et A, SCHOTTE 
3 (1934), d'une abolition de l’adrénalino-sécrétion par section physiologique des racines corres- 
pondantes. J. L. Suaw, B. F. STEELE et C. A. LAMB (1937) montrent qu’une rachianesthésie 
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haute entraine un ralentissement circulatoire généralisé ; 4 l’autopsie, les poumons apparaissent 
ales, comme si les capillaires n’étaient pas normalement remplis de sang. Ce ralentissement 
circulatoire est confirmé par S. J. G. Nowak et V. DOWNING (1938). 

Cet état peut devenir grave et une syncope, respiratoire ou circulatoire, peut devenir immi- 
nente. Pour SEEVERS et WATERS, la paralysie respiratoire isolée reléve habituellement du ralen- 
tissement circulatoire au niveau des centres nerveux qui en déprime la fonction. D’autant plus 
que la respiration peut ne plus étre que largement diaphragmatique et superficielle par paralysie 
intercostale (SHAW, STEELE et LAMB) et accentuer ainsi l’anoxémie. 

Les chirurgiens connaissent les moyens qui peuvent pallier dans une certaine mesure 2 cet 
état. Ils sont, avant tout, préventifs, car la syncope respiratoire peut étre précoce. L. L. STAN- 
LEY (1940) cite deux cas de femmes ou elle est survenue dans les cing minutes qui ont suivi 
l’administration ‘du produit ; les patientes ont guéri, mais il fallut pratiquer la respiration arti- 
ficielle durant une heure et une heure et demie avant qu’une respiration réguliére, spontanée, 
ne fut réinstallée. 

Contre hypotension l’on administre l’adrénaline et, apres M. F. OCKERBLAD et T, G. DILLON 
(1927), de l’éphédrine. Récemment, l’on a préconisé le Neo-synéphrin (LORHAN P. H. et OLIVIERO 
R. M. (1938), BittRicu N. M. (1939), BRUNNER R. et de TAKATS G. (1939), LORHAN P. H. et 
LALIcH J. J. (t940)) bien que, selon CHEN (1939), sa toxicité soit 135 fois supérieure A celle de 
l’éphédrine. Ces produits doivent étre administrés préventivement, avant que la pression ne 
tombe trop bas, ainsi que l’ont montré L. AVERETT, W. SUSSMANN et D. ZIMRING (1932) pour 
l’adrénaline, l’optimum se trouvant étre une pression de 80 & 70 mm Hg. En effet, si l’adréna- 
line ou l’éphédrine sont injectées au maximum de l’hypotension, ces drogues sont fréquemment 
sans action efficace ; seule, l’injection intraveineuse d’une solution de glucose & 10 % peut alors 
élever rapidement la tension artérielle (MCKiTTRICK L. S., McCLure W. L. et SWEET R. H., 
1931). SEEVERS et WATERS proposent encore de tester préalablement la susceptibilité des malades 
4 l’éphédrine et de ne pas faire de rachianesthésie chez ceux qui réagissent anormalement aux 
doses moyennes. IIs conseillent, enfin, l’inhalation abondante d’oxygéne dés le début de l’anes- 
thésie pour prévenir et diminuer, dans la mesure du possible, l’anoxémie. G. E. BURFORD et 
H{. LEIGH (1939) disent étre les premiers & avoir utilisé systématiquement l’oxygeéne dés le début 
de la rachianesthésie, ce qui leur aurait permis, en outre, d’injecter des doses plus élevées d’anes- 
thésique. 


Il s’avére donc que l’anesthésie par voie rachidienne peut conduire 4 des 
accidents graves d’ordre respiratoire et circulatoire et que ces accidents peuvent 
étre précoces et d’apparition brutale. Ce mode d’anesthésie a l’inconvénient des 
anesthésies par voie d’injection en ce sens qu'il est impossible d’en hater 1’éli- 
mination, au contraire des anesthésiques volatils. 


Chacun sait que le temps dont on dispose pour mettre en ceuvre les techniques 
de ranimation chez un syncopé est trés bref. Il faut, en effet, assurer trés tot une 
circulation cérébrale suffisante si l’on veut sauvegarder les fonctions nerveuses 
essentielles, 


Le tissu nerveux est trés sensible au besoin d’oxygéne. CRILE et DOLLEY, MOTTE et HILL, 
cités par E. DESMARET, J. LHERMITTE et G. JACQUOT (1939), ont vu qu’une anoxie de 3 ou 
4minutes lésait déja les neurones cérébraux ; une anoxie de 7 minutes provoque la nécrose de cer- 
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tains éléments du cortex moteur et une dégénérescence des fibres pyramidales (CRILE et DOLLEY). 
Pour LHERMITTE, les lésions sont d’autant plus profondes que l’on s’approche du péle frontal : 
le cervelet parait assez résistant 2 l’anoxie. Que les centres soient inégalement résistants 4 une 
anémue totale est démontré par C. HEYMANs, F. JOURDAN et S. J. G. NOWAK (1934), C. HEYMANs, 
et J. J. BOUCKAERT (1935). Ils observent que les centres respiratoire, vaso-moteur, palpébra! 
peuvent récupérer, méme apres une suspension de leur activité de 15, 30 et 50 minutes. Par contre, 
les centres corticaux et mésencéphaliques sont détinitivement exclus et gravement lésés apres 
une anémie de 102 15 minutes. Une ranimation cntégrale ne s’observe, d’ailleurs, que si l’anémie 
ne dépasse pas 5 minutes. Méme alors, certains troubles, telle une cécité, peuvent apparaitre 
pour disparaitre ensuite. I’. BAYLESS (1937) contirme la longue résistance du centre respiratoire 
a l’anoxémie et démontre celle des fibres afférentes pulmonaires du vague aprés E. D. ADRIAN 
(1933). Les centres des divers muscles de la respiration présentent des sensibilités différentes 
(Scumipt C, F., 1938) ; c’est ainsi que les centres nerveux du diaphragme et des muscles inter- 
costaux externes (inspirateurs) offrent une plus grande sensibilité et, aussi, une plus grande 
resistance, aux drogues dépressives, l’anoxémie, l’anémie cérébrale, l’intoxication au cyanure, 
aux traumatismes, que ceux des muscles de l’expiration active et des muscles inspirateurs acces- 
soires. L’asphyxie retentit aussi sur les vaso-moteurs périphériques, qui se paralysent pour ne 
récupérer leur activité que peu & peu lorsque I"hématose se rétablit (TOURNADE A.et MALMEJAC J.. 
1933). Enfin, l’adrénaline voit son action diminuer (BARDIER E.) ou méme disparaitre durant 
lasphyxie (TOURNADE A., MALMEJAC J. et RoccHIsANt L., 1933). 
L’inégale sensibilité des centres nerveux 2 différents anesthésiques est également démontrée 
(Jackson D. 1934). Mais il faut insister avec L. BINET et M. V. STRUMZA (1938) sur le fait 
que l’anesthésie diminue la résistance du centre respiratoire 4 l’anoxémie et que la syncope respi- 
toire survient d’autant plus facilement que l’anesthésie est plus profonde. 


On peut schématiquement classer les techniques de la ranimation en trois 
groupes principaux 


1° Celles qui visent plus spécialement a assurer une ventilation suffisante ; 

2° Celles qui tentent, avant tout, de rétablir la circulation ; 

- 3° Celles, enfin, qui cherchent a provoquer une excitation puissante des 
centres nerveux. 

Dans le second groupe rentre, naturellement, le massage direct ou indirect 
du cceur. Par ailleurs, les auteurs contemporains, tout en mettant plus spécia- 
lement l’accent sur la « composante » circulatoire ou respiratoire des différentes 
techniques, tentent chaque fois d’agir en méme temps sur les deux fonctions et, 
en réalité, les groupes I et 2 tendent a se confondre. 

Les manceuvres de la respiration artificielle sont, on le sait, manuelles ou 
mécaniques. La ranimation directe des centres est presque uniquement pharmaco- 
dynamique. 

La présente étude se bornera exclusivement a un apercu physio-pathologique 
portant sur les techniques manuelles de SILVESTER, de HOWARD, de JELLINEK, 
de SCHAEFER et de NIELSEN ; les trois premiéres se pratiquent sur le sujet en 
décubitus dorsal et intéressent surtout le chirurgien général ; les deux derniéres 
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pourront étre utilisées par le neurochirurgien opérant sur le cerveau ou en cas 
dintervention sur la colonne vertébrale. 

L’on s’arrétera quelques instants a l'étude physio-pathologique de quelques 
appareils ; celui de PANIS est censé opérer a la fagon d’une technique manuelle, 
linsufflation, le cylindre 4 dépression, type DRINKER et le Biomotor d’EIsEN- 
MENGER. 

Enfin, trés briévement, quelques mots seront dits sur l'utilisation de certains 
excitants médicamenteux et leur voie d'utilisation. 


: 
Il. LES METHODES MANUELLES DE RESPIRATION ARTIFICIELLE 


7 Pour que les manceuvres de ranimation aient quelque chance de réussir, 
{l faut qu’elles portent sur un organisme dont les centres nerveux ne sont pas 
trop gravement lésés par l’anémie cérébrale et dont la circulation vers le systéme 
nerveux central ne soit pas absolument nulle malgré les apparences. Il est trés 
douteux, ainsi qu’on va le voir, qu’on puisse établir une circulation de fortune 
efliciente si vraiment la physiologie nerveuse, végétative, est complétement abolie ; 
cet état se traduit par une atonie tissulaire telle que le retour du sang au cceur 
ne peut plus se faire et tout se passe comme si le cycle circulatoire était, en réalité, 
ouvert. C’est a l’école de Yendell HENDERSON que l'on doit 1’établissement 
de cette notion capitale. 


Y. HENDERSON, A. W. OUGHTERSON, L. A. GREENBERG et C. P. SEARLE (1936) reprennent 
et commentent une observation expérimentale d°O. RIML (1929) qui est la suivante. Chez un 
chat anesthésié et & tonus musculaire bien conservé, on pratique une trachéotomie et l’ouverture 
du thorax sous respiration artificielle. L’artére pulmonaire est, alors, brusquement pincée et 
l'on enfonce immeédiatement un gros trocart dans loreillette droite ; ce qui permet de recueillir 
le sang. Le premier flot est suffisant pour élever la colonne de sang a une hauteur de ro ou 
12 centimetres. De plus, et bien que la mécanique du cceur soit exclue, le tonus tissulaire suffit a 
ramener plus de la moitié du sang du corps vers le cceur droit et un quart en quelques secondes 
seulement. Le phénoméne de RIMt disparait en une dizaine de minutes. La pression de la colonne 
sanguine notée au cours de cette observation n'est pas due a l’asphyxie, car le sang recueillia 
l'aspect du sang veineux normal ; elle ne répond pas, non plus, & un tonus vaso-moteur, car elle 
a été retrouvée chez un chat totalement sympathectomisé par CANNON. La contractilité propre 
des capillaires (KRoGH, A.. 1930) intervient probablement, mais n'est pas seule en cause, car les 
vaisseaux, comme les muscles, tolérent l’asphyxie pendant un temps supérieur aux 10 minutes 
que dure le phénomeéne de RIML. Cette durée correspond exactement, par contre, 4 la mise hors 
fonction du systéme nerveux par l’asphyxie. C’est la paralysie de la substance grise qui, abolissant 
le tonus tissulaire, supprime, du méme coup, la pression exercée sur les capillaires. C'est le tonus 
musculaire qui, pour les auteurs américains, exerce le réle prépondérant. 

Le role du tonus musculaire n’est pas moins important dans la respiration. Ici, l’opinion de 
HLENDERSON et de ses collaborateurs est trés proche de celle de W. R. Hess (1931) pour qui la 
ventilation normale dépend de variations rythmiques dans le tonus des muscles de la respiration. 
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_ ration appelle l’inspiration. La ventilation qu’elle suscite est de l’ordre de gran- 


Mais, de plus, HENDERSON et coll. (1934) se rallient a Vidée, d’ailleurs classique, qui fait 
de la respiration thoracique un élément important de la circulation de retour. L’inspiration en- 
gendre et entretient la pression négative intrapleurale qui, aux yeux des auteurs américains, 
constitue le second facteur prépondérant du retour du sang au cceur droit. 


Le tonus musculaire, dont le réle dans la circulation et la respiration est 
ainsi clairement défini, exerce une influence décisive, selon Y. HENDERSON (1935- 
1938), dans la respiration artificielle. Il invoque 4 ce propos une expérience per- 
sonnelle, aujourd'hui célébre. Il anesthésie modérément un chat au chloroforme, 
relie la trachée a un petit spirométre et mesure la ventilation spontanée en l’unité 
de temps. Il administre ensuite une dose de chloroforme arrétant définitivement 
respiration et circulation et, reliant 4 nouveau la trachée au spirométre, il pra- 
tique la respiration artificielle en comprimant le thorax. De prime abord, un 
volume d’air presque normal est expulsé des poumons a chaque expiration arti- 
ficielle et un volume égal est aspiré lorsqu’on cesse la compression. Lanimal ne 
faisant aucun effort spontané pour respirer, l’inspiration reléve exclusivement de 
l’élasticité tonique des muscles thoraciques et du diaphragme. Au fur et 4 mesure 
que les centres nerveux s’asphyxient, le tonus musculaire se relache et l’on 
observe que les compressions expulsent de moins en moins l’air des poumons ; 
de méme le volume d’air inspiré dans l’intervalle des compressions ne cesse de 
diminuer. Finalement, aprés dix ou douze minutes, le corps étant tout a fait 
flasque, il n’y a plus aucun déplacement d’air. Le thorax est affaissé au maxi- 
mum, les compressions ne provoquent plus d’expiration supplémentaire ; et, 
d’autre part, dans l’intervalle des compressions, il n’y a plus d’inspiration, parce 
que, le tonus musculaire étant aboli, le recul élastique des muscles est supprimé. 


L’importance des notions mises en évidence par HENDERSON est trés grande, 
a nos yeux, pour toutes les techniques de ranimation qui font appel au recul 
élastique, tonique, des muscles de la respiration. C’est le cas de toutes les ma- 
noeuvres manuelles 4 des degrés divers. 

C’est ainsi que dans la méthode de SCHAEFER, par exemple, c’est le tonus 
musculaire qui, seul, conditionne la ventilation de la victime, puisque, comme 
on le sait, cette technique provoque seulement l’expiration et qu’elle ne comporte 
aucune manoeuvre visant 4 parer a l’absence d’inspiration naturelle. 

L’Anglais SCHAEFER (1903), qui la préconisa, lui reconnaissait quatre carac- 
téristiques principales. Tout d’abord, elle permet 1’élimination de liquide a partir 
des voies pulmonaires de par la position ventrale et la langue n’obstrue jamais 
Ventrée du larynx. Elle aide 4 ranimer le réflexe de HERING-BREUER, car l’expi- 


deur de 500 cc. par expiration artificielle. Et enfin, elle n’est pas fatigante pour 
le sauveteur. 
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Admise sans réserve par des auteurs comme Y. HENDERSON (1936-1938), 
HENDERSON et HAGGARD (1922-1927), sa valeur est trés contestée par d’autres, 
notamment par SILVESTER (1903) et BRUNS (1927). 

Dans la critique d’une méthode, il est trés délicat de se fier aux seuls docu- 
ments cliniques. Mais l’on doit poser en principe que, pour la méthode de SCHAEFER, 
son succés est strictement dépendant du maintien d’un tonus musculaire élevé 
qui permette un recul élastique des muscles de la respiration suffisant 4 assurer 
une ventilation alvéolaire convenable. L’existence d’un tonus musculaire élevé 
implique un état circulatoire suffisant 4 alimenter les autres centres nerveux et 
4 maintenir un fonctionnement nerveux adéquat. Si la circulation est trop gra- 
vement obérée, le Schaefer est d’un rendement douteux, car son influence sur la 
circulation est, peut-étre, assez minime, ainsi qu’on le verra. Le maintien d’un 
tonus musculaire élevé est d’autant plus important que la position ventrale fait 
peser le poids du corps sur le thorax, ce qui, comme le signalait déja SILVESTER 
(1903), limite l’inspiration. 

Si done le Schaefer peut assurer une survie méme longue chez une victime 
ne respirant plus mais a circulation conservée — et, avec Boxus et CRABBE (1942), 
nous avons pu maintenir en vie deux sujets durant 15 et 9 heures — nous reconnais- 
sons bien volontiers qu’il faille étre trés circonspect dans son application aux 
victimes en état de mort apparente oii la physiologie nerveuse risque d’étre gra- 
vement compromise en quelques minutes et ot l’hypotonie peut rapidement 
devenir extréme. 

Dans certains cas (chirurgie du cerveau), elle sera souvent la seule technique 
utilisable. Et, il faut le répéter, elle peut étre appelée a rendre de grands services. 
Signalons que, grace a elle, CUSHING (1924), cité par C. K. DRINKER, K. R. DRIN- 
KER, L. A. SHAw et A. C. REDFIELD, a pu opérer et sauver un sujet présentant 
une tumeur du cervelet et en état de syncope respiratoire. Nous-méme, avec 
CRABBE, avons pu assister a des faits analogues oll, malheureusement, l’impossi- 
bilité de poser un diagnostic de localisation exact ne permit pas de préconiser 
des indications opératoires précises. Grace au Schaefer, la malade survécut 
g heures 4 l’installation de la syncope respiratoire et supporta une intervention 
décompressive de prés de deux heures. 

La technique que nous avons utilisée est celle qu’ont définie Y. HENDERSON 
et H. W. Haccarp (1927). La victime est couchée sur le ventre, un bras étendu 
au-dessus de la téte, l’autre bras plié au niveau. du coude. La face est tournée 
de cété et repose sur l’avant-bras repli¢é. Le sauveteur est 4 genoux et embrasse 
de ses membres inférieurs les cuisses de la victime. Les paumes sont posées sur 
les cOtes inférieures de la victime ; les doigts suivent la direction des cdtes, le 
petit doigt touchant la derniére cote. Les bouts des doigts sont 4 peine hors de 
vue. En comptant I et 2, les bras étendus, le sauveteur se penche lentement en 
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avant, le poids du corps pesant progressivement sur la victime; ce temps dure 
2 ou 3 secondes. En comptant 3, l’on se redresse et il suit un repos. Nous n’avons 
pas dépassé 12 a I4 compressions par minute (voir FIG. 4). 


La méthode de SCHAEFER peut permettre certaines interventions sur le cer- 
veau. Elle n’est pas applicable en cas d’accident syncopal survenant chez ui 
opéré de la colonne vertébrale, tout au moins si l’intervention porte sur sa moi- 
tié inférieure. 

H. Nielsen a décrit en 1932 une technique qui, dans ce dernier cas, est sus 
ceptible de rendre service. En voici la description d’aprés 1). CORDIER (1936). 
Le patient est couché sur le ventre, les avant-bras croisés sous le front. Le sauve- 
teur met un genou en terre 4 coté et un peu en avant de la téte du sujet ; l'autre 
pied repose a plat de l'autre coté. 

Temps expiratoire : le sauveteur place les deux mains largement ouvertes 
sur le dos du mort apparent, les paumes sur les omoplates, les pouces dirigés vers 
la colonne vertébrale. Il penche le buste en avant et pése de tout son poids sur 
ses bras tendus en effectuant une pression progressive (FIG. I). 


=f” 


Vic. 1. — Technique de ranimation de IT. NIELSEN (apres D. CORDIER). Temps expiratoire. 


Temps inspiratoire : le sauveteur saisit les bras de la victime entre l’aisselle 
et le coude et les souléve en rejetant son propre buste en arriére. Le trone du 
sujet se trouve étre légérement élevé. Le rythme est de 8 mouvements-minute 
(Fic. 2). 

Méthode récemment introduite, on ignore encore tout de sa véritable valeur 
clinique. Certains auteurs, comme BRUNs (1936), MIJNLIEF et WATERMAN (1933), 
DRINKER et SHAW (1935), ne la conseillent pas. 

Elle est passible des reproches faits 4 celle de Schaefer, mais, ainsi qu’on va 
le voir, elle assure, peut-étre, une meilleure ventilation pulmonaire. On peut, 
ainsi que le proposent H, NIELSEN lui-méme et, aprés lui, DRINKER et SHAW ct 
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HEDERER (1935), avec quelques modalités différentes, associer le temps inspi- 
ratoire de la technique de NIELSEN au temps expiratoire du Schaefer. Deux sau- 


veteurs sont nécessaires, mais la méthode est rendue moins fatigante (Fic. 3 
et 

Fic. 2. ~~ Technique de ranimation de H. N1ELSEN (d’aprés D, CorprER). Temps inspiratoire. 


En chirurgie générale, c'est presque toujours en décubitus dorsal que se 
trouve placée la victime. Trois méthodes sont alors utilisables, suivant le siége 
de l'intervention : celles de Howarp, de JELLINEK et de SILVESTER. 


IG. 3. — Technique de NIELSEN-SCHAEFER, selon DRINKER et SHAW (d’aprés D. CORDIER). - 
Temps inspiratoire. 

La technique décrite par HOwARD en 1871 porte, comme celle de SCHAEFER, 
uniquement sur le temps expiratoire. La victime est en décubitus dorsal, un 
coussin étant placé au niveau des derniéres vertébres dorsales. Le sauveteur est 
agenouillé face au patient dont il chevauche les cuisses. Il pose les mains ouvertes 


sur les derniéres cotes, de part et d’autre de l’appendice xyphoide. I1 comprime 
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vigoureusement le thorax en se penchant en avant durant quelques secondes. 
Cessant la compression, le sauveteur se redresse en laissant les mains en place, 


IG. 4. Technique de NIELSEN-SCHAEFER, selon DRINKER et SHAW (d’aprés D. CoRDIER). 
Temps expiratoire. 


et le thorax se dilate naturellement. La manceuvre se répéte une dizaine de fois 
par minute (Fic. 5). 

Pour HOEDIKE et pour EYSSELSTEIN (cités par D. COoRDIER) les résultats 
sont bien meilleurs lorsque les bras de la victime sont étendus au-dessus de la 


Fic. 5. — Technique de Howarpb, selon BRuNS (d’aprés D. CoRDIER). Temps expiratoire. 


téte, en position inspiratoire de SILVESTER, que lorsqu’ils sont placés le long du 
corps. 
On observe immédiatement qu’ici encore l’inspiration reléve exclusivement 
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du recul tonique des muscles inspiratoires, tout comme dans le Schaefer. La 


methode de Howarp a sur celle de SCHAEFER l’avantage de permettre le massage — 
indirect du coeur et de ne pas handicaper l’inspiration, puisque le poids du corps — 


ne repose pas sur le thorax. Par contre, les liquides seraient moins aisément reje- 
tés par la bouche, il faut s’assurer que la langue n’obstrue pas la glotte et, enfin, 
les risques de fracture des cétes seraient supérieurs. 

La méthode de JELLINEK (1935-1938) a été proposée, comme celle de H. NrEL- 
SEN, au Congrés de Sauvetage de Copenhague en 1934. Elle présente trois avan- 
tages principaux : elle semble assez peu fatigante, elle permet le massage direct 
du coeur ; enfin, comme elle n’implique aucune compression thoracique, elle peut 
étre utilisée chez les opérés de l’étage supérieur de 1’abdomen. 


JELLINEK s'éléve énergiquement contre la compression thoracique dans les 
méthodes de ranimation. Méme exécutée sans brutalité, elle provoquerait en 


FIG 6. — Technique de JELLINEK selon HEDERER (d’aprés D. CORDIER). Temps inspiratoire. 


quelques minutes un cedéme pulmonaire et cérébral suraigus ; l’animal ne se réta- 
blissait que si l’on cessait les manceuvres. Selon l’auteur autrichien, les compres- 
sions thoraciques qu’impliquent le Schaefer, le Howard ou le Silvester modifié, 
seraient susceptibles de tuer un homme en parfait état de santé. 

La méthode de JELLINEK est la suivante. Le sujet est en décubitus dorsal 
avec un coussinet placé entre les omoplates de fagon a faire cambrer le dos. Le 
sauveteur est 4 genoux, derriére la téte de la victime. Il empoigne les épaules et 
les presse énergiquement contre le sol, les y maintient pendant deux secondes, 
puis les relache pour recommencer aprés deux secondes. Labaissement des épaules 
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déplace les extrémités claviculaires qui soulévent le sternum, induisant ainsi, 
selon l’auteur, une inspiration naturelle. JELLINEK a observé, avec sa technique 
de ranimation, un agrandissement des diamétres longitudinal et transversal de 
la cage thoracique visible aux rayons Roentgen, une aspiration intratrachéaie 
et des modifications circulatoires de la nature de celles qui ont été décrites au 
cours du Silvester, bien que de moins grande importance (Fic. 6). 

Peu étudiée jusqu’aujourd’hui, la valeur de cette méthode est cependant 
mise en doute par BRUNS (1936) et par MIJNLIEF et WATERMAN (1938). II est 
possible, cependant, que l'efficacité de la méthode soit moins dépendante du 
tonus des muscles de la respiration que les techniques précédentes. C’est sans 
doute un avantage, surtout dans les cas de mort apparente. 


La méthode décrite pay SILVESTER en 1858 est la mieux connue des chirur- 
giens. Elle ne comportait, a l’origine, que le temps inspiratoire ; la compresssion 
thoracique du second temps a été ajoutée plus tard. 

La victime est couchée sur le dos, un coussin étant glissé en-dessous des 
épaules. Agenouillé derriére la téte du patient, le sauveteur saisit ses bras a hau- 
teur du coude, leur fait décrire un demi-cercle dans le plan vertical et les améne 
au contact du sol. C’est le femps inspiratoire (FIG. 7). 


Fic. 7. Technique de SILVESTER, selon BRUNs (deprés D. CoRDIER’. Temps inspiratoire. 


A lorigine, le temps expiratoire consistait simplement 4 ramener les bras 
le long du corps. Ultérieurement, fut adjoint, en Angleterre et en Allemagne, 
une compression thoracique qui constitue le femps expiratoire. Le sauveteur raméne 
les bras de la victime sur la poitrine, croise les avant-bras et appuie sur la base 
du thorax (Fic. 8). 

Ia méthode de SILVESTER avec compression thoracique est la seule pronée 
avec autorité par BRuNs. I] semble bien, par ailleurs, que son efficacité soit moins 
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directement dépendante de la tonicité musculaire que celle des techniques précé- 
dentes. C. G. MIJNLIEF (1935) a, en effet, montré sur cadavre que le Silvester 
provoque encore une inspiration méme si toutes les attaches musculaires de 


Fic. 8. — Technique de SILVESTER, selon BRUNs (d’aprés D. CoRpDIER). Temps expiratoire. 


l’épaule sont sectionnées. Le jeu des ligaments et des capsules articulaires suffi- 
rait done a dilater le thorax. 


Ill. — APERCU CRITIQUE DES METHODES MANUELLES DE LA RANIMATION _ 


L,’on se bornera a la description de ces cing techniques de ranimation manuelle. 
Leurs indications varient, naturellement, avec le siége de l’intervention. Les 
méthodes de SCHAEFER et de NIELSEN seront plutdt utilisées en neurochirurgie ; 
une fracture de l’épaule contre-indique celle de SILVESTER et de JELLINEK ; 
une fracture du bras écarte aussi celle de SILVESTER. 

Mais, en dehors des cas d’espéce, sur quels arguments se baser pour proner 
telle ou telle technique ? Be 

Une étude sur victimes est d’interprétation extrémement difficile, parce qu'il 
est trés délicat, sinon impossible, de déterminer la part réelle des manceuvres 
dans l’échee ou la réussite de la ranimation. 

On est done obligé de se baser sur | expérimentation chez l'homme normal 
ou sur le cadavre encore chaud. En général, ces études ont porté sur l’influence 
des différentes techniques de ranimation tant sur la ventilation que sur la circu- 
lation. 

Nous examinerons tout d’abord leur réle sur les échanges gazeux proprement 
dits. BRUNs (1927) a obtenu, sur le cadavre chaud, les chiffres de ventilation sui- 
vants : 
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VENTILATION 


Silvester 


Apparel de Fries’ (imite Silvester), 
Schiiller-van Hasselt 
Konig-Maas 


Schaefer 


Ces valeurs, confirmées par HEDERER 
plus favorables (SILVESTER), suffisent 4 peine 4 ventiler un peu plus que l’espace 
nuisible physique des voies respiratoires. 
BRUNS s’est ensuite demandé si les méthodes qu'il a utilisées ont quelque 
influence sur l’oxygénation du sang du cceur gauche. 


Voici les résultats : 


(1934), sont faibles et, dans les cas les 


= na 
Saturation oxvhémoglobinée du sang 
du coeur gauche 
Méthode lir inspire 
1) avant la respira-/2) aprés 20 min. d 
tion artificielle respiration artif. 
Sylvester air atm. 68a 8 % | 33 
Insuffl. & Vinsp. 8.2 & 18,6 9 54 a 62,5 
Insuffl, & Vinsp. et expir. Howard..... 8,74 8.9% 87,6 a 88,8 


Ces chiffres visant la contenance du sang en oxygéne 


Si, toutefois, chez une victime en état de mort apparente l’on ne parvient pas 
a assurer rapidement une oxygénation sanguine beaucoup plus convenable, l’uti- 
lisation des techniques manuelles de ranimation demeure bien illusoire. Il est 
probable, toutefois, qu’a part les patients dont l’hypotonie est extréme, les chiffres 
de ventilation seront plus élevés. Et quelques cas connus de syncope respiratoire 
isolée, avec maintien d’une circulation suffisante, tendent 4 démontrer que les 
techniques manuelles peuvent assurer une survie d’une certaine durée, sans cya- 


des techniques manuelles sur cadavre chaud sont faibles ; ici encore, c’est le Sil- 
vester associé a la compression thoracique qui donne les valeurs les plus favo- 
rables. 


au cours de la pratique 
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nose, ce qui implique 4 la fois une circulation adéquate et une oxygénation san- 
guine convenable. 


Une série d’expérimentateurs se sont adressés 4 l’homme normal pour tester différentes 
méthodes de ranimation. SCHAEFER (1903), sur l"homme volontairement inerte du point de vue 
respiratoire, obtient, avec sa technique, des chiffres d’air courant de l’ordre de 500 cc. SILVESTER 
(1903) estime que la sienne est supérieure. K. G. PLOMAN (1906), dans des conditions semblables, 
estime le Schaefer bien supérieur au Howard et au Silvester. B. BuRTON-OpItz (1922), aussi, 
trouve que le Schaefer assure une ventilation normale ; le Silvester ‘ne l’assure que si les ma- 
neeuvres sont tres fréquentes et tres énergiques ; le Howard ne réussit guére qu’d ventiler la 
moitié du volume normal. 

Y. HENDERSON, en 1913 et 1914, observe que, si le sujet se contente d’étre volontairement 
inerte au point de vue respiratoire, le volume d’air expiré artificiellement, quelle que soit la méthode 
employée, est presque exactement celui de la respiration naturelle 4 la condition que la respiration 
artificielle manuelle soit continuée pendant un temps suffisamment long (10 & 15 minutes). HEN- 
DERSON estime que, dans ces conditions, le centre respiratoire réussit 4 contréler le tonus des 
muscles thoraciques aussi parfaitement qu’au repos, malgré les manceuvres manuelles ; l’orga- 
nisme serait ainsi assuré des échanges gazeux simplement nécessaires 4 l’oxygénation normale 
du sang et a ]'élimination normale, sans excés, du gaz carbonique. II n’en est probablement pas 
ainsi si les manoeuvres manuelles sont vigoureuses. Avec Boxus (1942), nous avons vu que le 
Schaefer peut, s‘il est appliqué énergiquement, surventiler un sujet normal. Dans deux cas, la 
surventilation en l’unité de temps a été de 50 % des chiffres du repos ; l’air courant est passé 
de 480 cc. & 1350 cc. chez un sujet et de 450 cc. & 1050 cc. chez un second, soit done un accrois- 
sement de 180 °% et 130 °% respectivement ; enfin, le quotient respiratoire est passé de 0,78 a 
1,12 chez un sujet et de 0,86 & 1,29 chez le second. 

Il n’empéche cependant que ces valeurs varient assez nettement d’un jour a l’autre chez 
un méme sujet et qu’il est, en fait, impossible & un sujet normal d’étre vraiment inerte du point 
de vue respiratoire. 


Pour tacher d’approcher le probléme de plus prés, certains auteurs ont testé 
différentes techniques sur l’homme qui vient de surventiler énergiquement. 


Presque au méme moment, LILJESTRAND, WOLLIN et NILSSON (1913), Y. HENDERSON (1938), 
observent que les techniques manuelles, chez le sujet en état d’acapnie, n’assurent qu'une venti- 
lation bien inférieure aux chiffres normaux. HEDERER (1934) a cherché & vérifier ces résultats 
et trouve des valeurs & peine supérieures a celles qu'il a observées sur le cadavre chaud. Les chiffres 
de MIJNLIEF et WATERMAN sont plus élevés. La lecture de ces travaux suggére deux remarques 
principales. Tout d’abord, il semble bien que les techniques de ranimation utilisées n’aient pas 
été trés vigoureuses. Ensuite, les expériences de HENDERSON et de HEDERER sont, & nos yeux, 
passibles d’un grave reproche : ces auteurs ne se sont pas assurés d’un état d’apnée acapnique 
vraie et de durée suffisamment longue ; le rythme respiratoire spontané de leurs victimes volon- 
taires aprés l"hyperpnée volontaire devait chevaucher sur le rythme artificiel, ce qui peut fausser 
gravement les résultats (ANDRE, BOXUS et CRABBE, 1942). 

D’autres auteurs arrivent & des résultats tout autres. KroGu et LINDHARD (cités par 
E. von ILoLsTEIN-RATHLOU, 1936), dont nous n’avons pu trouver les travaux originaux, observent 
chez le sujet en état d’apnée acapnique des chiffres d’air courant de 1900 cc. avec la méthode 
de NIELSEN avec élévation des bras, de 1100 cc. si l’élévation des bras est omise, de 1600 cc. 
avec la méthode de SILVESTER et de 1000 ce. avec celle de SCHAEFER. Le rythme de la « ranima- 
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tion » a été lent et, cependant, les volumes-minute ont dépassé g litres et, pour la technique 
de NIELSEN avec élévation des bras, ils atteignent prés de 13,500 litres. Avec Boxus (1942), 
ignorant, 2 1’époque, les recherches de KROGH et, LINDHARD, nous avons entrepris une étude 
analogue sur la méthode de SCHAEFER. Nos conditions expérimentales étaient assez sévéres, 
Le sujet surventilait énergiquement dans un air suroxygéné et durant un temps assez long pour 
qu’une apnée vraie, non volontaire, s’ensuive. D’autre part, les manceuvres de « ranimatio: 
étaient excutées pendant le temps d’apnée, de sorte que nos sujets demeuraient réguli¢rement 
en apnée non volontaire apres cessation de la respiration artificielle. Nous obtenions ainsi beau- 
coup plus strement que la plupart de nos devanciers une inertie respiratoire, non volontaire, 
indispensable & ce genre d’expériences. Nous avons obtenu, en comprimant vigoureusement le 
thorax, des chiffres d’air courant de plus de 1600 cc. chez le sujet I, dont la capacité vitale était 
de pres de 6 litres, contre 480 cc. normalement, au repos ; chez le sujet II, dont la capacité vitale 
était de 4 litres 500, l’air courant pendant la « ranimation » était de 1200 cc. contre 450 cc. au 
repos. Malgré le rythme lent imposé aux « sauveteurs », la ventilation en l’unité de temps était 
accrue de pres de 70 °, chez nos deux sujets. I] nous est apparu que l’inertie respiratoire du sujet 
en apnée acapnique est plus réguliére et plus profonde que chez le sujet au repos. Nos résultats 
confirment les travaux des auteurs scandinaves et infirment ceux de la plupart des autres au- 
teurs. 

ITALDANE (1922) explique les résultats de LILJESTRAND, WOLLIN et NILSSON et ceux de 
Y. HENDERSON en disant que, durant l’acapnie, le HERING-BREUER est en quelque sorte « coincé » 
et que toute manceuvre tendant & provoquer une expiration induit immeédiatement une inspi- 
ration et vice-versa. HALDANE et PRIESTLEY (1935) observent ainsi, chez le sujet en apnée acap- 


nique, une rigidité thoracique qui résiste aux compressions, ce qui inhibe toute pénétration d’air 
dans les poumons. Pour MIJNLIEF et WATERMAN, cet état de rigidité thoracique est volontaire 
et il suffit de demander au sujet de se relacher pour qu'elle disparaisse. A se fier 4 leurs résultats, 
KRoGH et LINDHARD ne semblent pas l’avoir retrouvée. Quant & nous, nous avouons aussi ne 
pas l’avoir rencontrée. 

Y. HENDERSON (1935) pense, de son cdoté, que les résultats peu élevés qu'il a notés chez le 
sujet acapnique au cours de ses « ranimations » relévent d’un état d’hypotonie musculaire en- 
gendré par la perte exagérée de gaz carbonique par les voies respiratoires. Avec M. K. Bony, 
S. B. Cuitps Jr. et H. HAMLIN, il observe que, dans l’apnée acapnique, la position du dia- 
phragme est celle de l’expiration normale ou est plus élevée encore. II rapproche cet état de celui 
des patients hypotoniques récemment opérés chez qui l’on observe une chute du tonus muscu- 
laire général (HENDERSON Y., OUGHTERSON A. W., GREENBERG L, A. et SEARLE C. P., 1934, 
BEIGLBOCK et JUNK H., 1937) et une chute de la capacité vitale. Siles muscles respiratoires sont 
hypotoniques, il nous parait bien que cette hypotonie est toute relative, car elle n’empéche pas 
une surventilation nette au cours de manceuvres manuelles vigoureuses, ainsi qu’on I’a vu. En 
outre, des recherches récentes, encore inédites, entreprises avec V. BOXUs, nous ont révélé que 
la capacité vitale n’est pas modifiée par une surventilation volontaire préalable ni méme par une 
série de 3 ou 4 hyperpnées se succédant 4 de courts intervalles. L’opinion de HENDERSON, 
comme celle de HALDANE, doit probablement étre revisée chez le sujet normal, tout au moins 
partiellement. 


Sur un des sujets s’étant prété antérieurement aux expériences de « rani- 
mation » au moyen de la méthode de SCHAEFER, nous avons entrepris avec 
: V. Boxvs (1945) des mesures volumétriques sur la ventilation provoquée par les 
techniques de respiration artificielle citées plus haut. Une surventilation volon- 
taire préalable dans un air suroxygéné, en position assise, induisait réguliérement 
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chez lui un état d’apnée acapnique suffisamment long pour que, sans collabo-— 
ration aucune de sa volonté, il demeurat sans respirer spontanément aprés la fin | 
de ia « ranimation » durant 20 4 65 secondes. Lair expiré est recueilli dans un sac — 
de douglas au moyen d’un masque et mesuré au compteur a auges. Nos résultats — 
figurent au tableau III. Les quatre techniques qui nous ont donné les meilleurs résul-_ 
tats, si l’on s’en tient au volume d’air courant, sont, dans l’ordre : le Silvester 
modifié avec compression du thorax (1.823 cc.), le Nielsen (1.712 cc.), le Howard | 
modifié, les bras étant maintenus en position inspiratoire de Silvester (1.655 cc.) 
et le Nielsen-Schaefer (1.602 cc.). Les autres techniques ont un rendement | 
moindre et c’est le Silvester classique qui vient encore en téte avec 1.347 cc., 
suivi par le Schaefer (1.200 cc.), le Howard classique (1.111 cc.) et le Nielsen sans 
élévation des bras (1.094 cc.). Des méthodes que nous avons testées, c'est celle 

de JELLINEK qui s’est montrée la moins efficiente, car le volume d’air courant qu'elle 

induit n’atteint pas 700 cc. Cependant, dans l’appréciation d'une technique de 

ranimation, il faut aussi tenir compte du rythme adopté. Celui qui fut imposé 

aul « sauveteur » au cours de nos déterminations répondait au temps indispensable 


TABLEAU III 


VENTILATION DU SUJET EN ETAT D’APNEE ACAPNIQUE VRAIE 
DURANT LA RESPIRATION ARTIFICIELLE 
Ventilation Volume d'une 
Technique med (litres-minute expiration 
et 760 mm Hg) (en ce.) 

@. SILVESTER: CIASSIQUE, 6,8 9,07 1.347 
INUREGEN 6 10,75 1.712 
}. NIELSEN sans élévation bras ......... 9.4 10, 30 1.094 i 
7. HOWARD: classique. 10 11,11 1.111 
SCHARPER 10,5 12,18 1.200 
10. SCHAEFER mécanique (PANIS) 10 737 
11, NORMALE au REPOS 
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L. 
A accomplir convenablement et avec le maximum d’ampleur une manceuvre 
complete. Il faut plus de temps pour accomplir en entier et avec l’ampleur voulue 
un mouvement de respiration artificielle selon la méthode de SILVESTER modi- 
fiée que, par exemple, selon celle de SCHAEFER. 1)’oit les différences dans le rythme 
adopté, plus lent pour le Silvester (5,7-minute) que pour le Schaefer (10,5-mi- 
nute). Si, en tenant compte du rythme, l’on évalue le volume d’air expiré en 
l’unité de temps par la victime volontaire au cours de la respiration artificielle, 
l’on constate que la plupart des méthodes ont un rendement assez voisin, sauf 
celui du Howard modifié qui est nettement plus élevé et celui du Jellinek qui, 
ici encore, est incontestablement inférieur. Tableau III (voir page 145). 
Si l’on tient compte, a la fois, du volume d’air courant et de la ventilation 
_ artificielle provoquée en l’unité de temps, c’est, incontestablement, le Howard 
~ modifié qui a le meilleur rendement. C'est une notion dont al faut, peut-étre, tenir 
— compte dans la ranimation que celle du rythme adoptable. Celui-ci est conditionné 
trois faits principaux : 
1° l’efficacité présumée de chaque manceuvre de respiration artificielle ; 


2° le temps nécessaire a l’accomplissement de la manceuvre ; 
3° enfin, il ne faut pas oublier que plus la fréquence du rythme adopté est 
grande, plus l’excitation mécanique ou réflexe du cceur et de la circulation qu’une 
Bernie est susceptible d’engendrer est utile, ainsi qu’on va le voir. 


Deux auteurs américains, R. M. WATERS et J. H. BENNET (1936), ont testé 
différentes techniques manuelles de respiration artificielle sur le sujet modéré- 
ment anesthésié. Is concluent que le Silvester modifié est nettement plus efficace 
que le Silvester classique, le Schaefer et le Nielsen. Ils préconisent cependant ces 
leux derniéres méthodes, car le danger d’obstruction des voies respiratoires supé- 
rieures par le contenu de l’estomac est moins grand. Ils insistent, avec raison, sur 
les grosses difficultés techniques rencontrées dans la ranimation de sujets obéses. 

Cette étude est, en somme, confirmée par celle portant sur le sujet acap- 

nique. Elle démontre, en outre, que le relachement musculaire de l’anesthésie 

est encore loin d’étre une hypotonie trés profonde, car des ventilations de Soo 
FS 1067 cc. A chaque manceuvre artificielle sont notées dans l'article de WATERS 
et BENNET. 


IV. — INFLUENCE DE LA RESPIRATION ARTIFICIELLE MANUELLE 
SUR LA CIRCULATION 


Nous ne croyons pas qu'il faille actuellement tirer plus des recherches effec- 
_ tuées sur le sujet sain en état d’apnée acapnique ou méme anesthésié. Ces 
_ recherches expérimentales peuvent, jusqu’a un certain point, permettre de con- 
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seiller certaines méthodes plut6t que d'autres, dans l'état de syncope respira- 
toire isolée. 

La ventilation provoquée par la respiration artificielle manuelle, si elle est 
suffisante, est susceptible de maintenir en vie, pendant un temps méme long, une 
victime atteinte de syncope respiratoire isolée ou dont la respiration est trés gra- 
vernent compromise, 4 la condition, toutefois, que puisse étre sauvegardée une 
circulation suffisante. C. F. Reap, T. E. et H. H. CONLEY (1930) ont utilisé la 
technique de Schaefer chez un de leurs patients durant ro8 heures ; chaque fois 
quils l’‘abandonnaient, le malade se cyanosait gravement et avait la sensation de 
mort imminente ; l'état clinique s’améliorait rapidement dés que l’on reprenait 
la respiration artificielle. 

Quelle est, par contre, la valeur des manceuvres manuelles dans la ranima- 
tion des victimes en état de mort apparente oii la respiration est abolie en méme 
temps que la circulation ? 

En ce cas, le but de toute technique est double, puisque les deux fonctions 
doivent étre rétablies. Les documents cliniques publiés jusqu’ici et pronant telle 
ou telle méthode n’ont pas suffi encore 4 amener tous les auteurs a une concep- 
tion unique. L’expérimentation sur cadavre chaud et sur l’animal tend a jeter 
sur ce probléme une certaine clarté. O. BRUNS (1927) a entrepris une série de 
recherches, aujourd’hui classiques, sur cadavre. Il a mesuré les variations de 
pression intracardiaque, en centimétres d’eau, durant la pratique de différentes 
techniques. Ses résultats sont les suivants : 


Méthode utilisé Inspiration Expiration 
Silvester avec pression expiratoire ............066. — 8 18 


Ia seule technique intéressante parait étre le Silvester avec compression 
thoracique ; encore s’agit-il ici de centimétres d’eau, ce qui, exprimé en pression 
mercurielle, se traduit par quelques millimétres seulement. Ces variations de 
pression suffisent-elles 4 créer une circulation de fortune ? BRuNs répond par 
la negative. Utilisant une technique énergique, le Sylvester associé au Howard, 
il a cherché a savoir en combien de temps un colorant injecté dans la carotide se 
retrouve dans la veine jugulaire. Si la face se colore de fagon intense en peu de 
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temps, il faut pratiquer la respiration artificielle pendant une heure pour retrou- 
ver le colorant dans la veine jugulaire. Si le produit est injecté dans l’oreilletie 
droite, on le retrouve dans les branches moyennes des artéres pulmonaires aprés 
8 minutes, dans les capillaires des poumons aprés 20 a 30 minutes et, ensuite, 
dans le cceur gauche. Reprenant cette étude sur l’animal en état de syncope mor- 
telle, il observe qu’il faut pratiquer intensément la respiration artificielle durant 
8 minutes pour mettre un colorant, injecté dans le ventricule gauche, en évidence 
dans les grosses artéres, de nombreuses branches plus petites telles les coronaires 
et les artéres de la base du crane et, par reflux, au niveau des branches, grosses 
et moyennes, des veines pulmonaires ; mais on ne le retrouve pas au niveau des 
—capillaires. Ce fait exclut toute circulation de secours par respiration artificielle, 
selon Bruns. L’auteur allemand n’exclut cependant pas toute influence des 
manceuvres de respiration artificielle sur la circulation du sang. Au contraire, 
il a observé, sur cadavre, aux rayons de Roentgen, que la pression expiratoire 
énergique écrase le coeur et en expulse le sang, tandis qu’une inspiration éner- 
gique provoque un appel de sang vers le coeur. La technique de Silvester, avec 
compression du thorax pratiquée manuellement ou grace a l'appareil de Fries, 
exerce, 4 ce point de vue, une influence nettement supérieure comparativement 


aux autres techniques. 
V. — LE MASSAGE DU CCEUR 


De longue date, les chirurgiens avaient noté l’insuccés fréquent de la respi- 
ration artificielle exécutée manuellement dans le rappel a la vie de patients atteints 
de syncope chloroformique ott, on le sait, circulation et respiration sont apparem- 
ment abolies. Aussi, depuis longtemps, a-t-on cherché a ranimer le coeur par des 
moyens adjuvants. 


BoEHM, en 1878, observe, chez le rat asphyxié dont circulation et respiration sont abolies, 
que le massage du coeur au travers du thorax, associé 4 l’insufflation, oxygénise le sang du cceur 
gauche en méme temps qu’a chaque compression manuelle correspond une élévation nette de 
la pression artérielle. Il admet que le massage du cceur crée donc une circulation. I! note par 
ailleurs, chez le chien et chez le chat en état de mort apparente (intoxication par sels potassicues, 
chloroformisation, occlusion de la trachée, anoxémie aigué), que l’insufflation n’a de chance de 
ranimer ]’animal que si elle est associée au massage du coeur par compression réguliére du thorax. 
BATTELLI, en 1900, conclut de ses expériences de massage direct du cceur associé a l’insufflation 
que les battements myocardiques peuvent reparaitre apres 20 minutes d’arrét, mais qu’ils n’ont 
aucune chance de réapparaitre aprés un délai de 30 minutes. HEYMANS, en 1922, observe que 
linsufflation, inefficace & ranimer un animal en état de mort apparente par éthérisation ou ch!oro- 
formisation, devient presque réguli¢érement efficiente si elle est associée au massage du cceur. 
Les compressions thoraciques sont habituellement inefficaces, méme si l’animal ne présente 
qu’une syncope respiratoire isolée, la circulation étant maintenue. TOURNADE, MALMEJAC et 
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DJOURNO (1932) raniment la majorité de leurs animaux en état de syncope chloroformique en 
associant aux manceuvres de respiration artificielle le massage du cceur et des injections intra- 
jugulaires ou intracardiaques, dans certains cas souvent répétées, d’adrénaline. 


Ces travaux expérimentaux suffisent 4 souligner l’importance, dans la rani- 
mation, du massage du coeur. Celui-ci réussit-il 4 créer une circulation de fortune ? 
GALLET (1901) était convaincu que non ; pour lui, le massage du cceur provoque 
un flux et un reflux de sang vers les artéres et les veines, mais ne parvient pas a 
provoquer une véritable circulation. TOURNADE, ROCHISANI et MELY (1934) ont, 
cependant, observé que les compressions périodiques et saccadées de la poitrine 
(massage indirect), chez le chien en état de syncope définitive, font passer le sang 
du coeur droit vers le coeur gauche, du coeur vers la carotide, le pressoir d’Héro- 
phile et, méme, le bout périphérique des veines jugulaire, axillaire et fémorale ; 
ils estiment, toutefois, que le débit carotidien est de 4 4 5 fois inférieur 4 la nor- 
male. 

Ces expériences des auteurs francais tendent a reconnaitre une réelle valeur, 
dans la syncope cardiaque, a la respiration artificielle associée au massage direct 
et, aussi, indirect du cceur selon la technique connue en Allemagne sous le nom 
de Maass-Kénig et décrite d’abord par MAAss en 1892. Elle consiste dans la per- 
cussion puissante et fréquente (120 fois/minute) de la région précordiale. Dans la 
syncope chloroformique, MAAss l’estime supérieure au Silvester et, si le thorax 
de la victime est souple, la méthode assurerait une ventilation suffisante. Toute- 
fois, von CACKOVICZ (1909) pense que, si le rappel a la vie du sujet n’est pas obtenu 
dans les cinq premiéres minutes, il faut avoir recours au massage direct du 
cceur ; celui-ci peut étre tellement mou que le diaphragme doit étre ouvert pour 
étre certain de bien masser le myocarde. GUNN (1921) insiste aussi sur la précocité 
du massage direct du cceur si la respiration artificielle ne donne pas de résultat 
satisfaisant en trois ou quatre minutes. Il souligne le fait que la manipula- 
tion du myocarde doit étre interrompue dés que les pulsations spontanées ont 
réapparu, si faibles soient-elles, car le massage continu peut les abolir 4 nouveau ; 
il peut donc s’avérer nécessaire de ne pratiquer qu’un massage intermittent. Il 
conseille, en outre, une injection d’atropine sitdt que le coeur bat convenablement 
pour éviter une inhibition vagale du coeur, toujours définitive, dés que surviennent 
les premiéres respirations spontanées. 

On doit cependant ajouter qu’il ne faut pas hésiter a tenter une ranimation 
directe du coeur, méme si l'état syncopal dure depuis quelque temps, car, avec 
BRUNs (1934), il faut bien reconnaitre que les constatations cliniques de l’arrét 
du cceur ne sont pas probantes. L,’électrocardiogramme peut étre enregistré durant 
une demi-heure encore aprés la disparition du pouls et aprés la disparition des 
tons du cceur a l'auscultation. Et tant que la forme de 1’électrocardiogramme 
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est peu altérée, les chances de ranimation sont assez grandes (BRUNS O., 1936). 
Il faut, enfin, insister avec H. ARABIAN (cité par MAUCLAIRE et ZESAS, 1903), 
sur l’importance essentielle du réchauffement du patient. 


VI. — ACTION REFLEXE DE LA RANIMATION 


Les techniques décrites jusqu’ici sont sensées agir directement sur la venti- 
lation et la circulation. On peut croire que, tout au moins dans les cas favorables, 
elles peuvent avoir une influence indirecte par l’intermédiaire du systéme nerveux. 
BRUNS (1927) la nie, bien qu’il admette l’hypothése d’une excitation réflexe, péri- 
phérique, des manceuvres de respiration artificielle sur le coeur. Pour Cor (1939), 
par contre, qui se fie 4 ses observations cliniques, c’est par voie réflexe surtout 
que les techniques de ranimation réveillent l’automatisme respiratoire et l’acti- 
vité cardio-vasculaire. KOEPPEN (1935) exprime une opinion assez voisine et, 
selon lui, l'état de mort apparente implique qu’il n’existe pas de trouble grave 
dans la fonction du systéme nerveux excitant le coeur. WICKELS et LAUBER (1932) 
croient aussi a l’influence prépondérante de la respiration artificielle sur l’excita- 
bilité réflexe et directe du myocarde ; elle réaliserait un véritable massage du 
coeur en accroissant la pression ventriculaire durant l’expiration. Et ScHorr (1926) 
a montré qu’un coeur arrété peut se remettre a battre rythmiquement et assurer 
une survie si les cavités droites sont distendues par de l’oxygéne sous une pression 
suffisante. 

C'est peut-étre aussi la sensibilité du myocarde 4 tout excitant mécanique 
qui a été mise a profit par FonrEs et THIVOLLE (1925) dans leurs tentatives de 
ranimation de chiens saignés a blanc. Si une quantité suffisante de liquide isoto- 
nique est injectée énergiquement dans le bout central de l’artére carotide, l'on 
percoit, en quelques secondes, une résistance au piston de la seringue et le coeur 
se remet a battre avec force et rapidement. Le sang artériel peut refluer dans la 
seringue et la premiére inspiration survient. Les auteurs pensent que le choc du 
liquide injecté contre les valvules sigmoides se transmet 4 l’ensemble du myo- 
carde. Cette expérience a été confirmée par HEYMANS et BOUCKAERT (1935) qui 
injectent le liquide sous une pression de 250 4 300 mm Hg. 

Linfluence réflexe de la ranimation sur les fonctions respiratoire et circula- 
toire est en partie admise aussi par CORDIER qui invoque encore la longue résis- 
tance des centres respiratoire et cardiaque 4 l’anémie aigué, ainsi qu’on l’a vu 
plus haut. Il ajoute, cependant, que ces actions aideront surtout au rappel a la 
vie d’une victime lorsqu’un apport d’oxygéne suffisant au niveau des centres leur 
aura rendu leur excitabilité. 

L’influence réflexe de la respiration artificielle sur la ranimation du centre 
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respiratoire ne peut plus étre niée. P. RIJLANT (1943), dans des conditions expé- 
rimentales 4 vrai dire assez particuliéres, vient d’en faire la démonstration for- 
melle. 

; VII. — RESPIRATION ARTIFICIELLE MECANIQUE 

Lutilité réelle des méthodes manuelles de respiration artificielle est trés dis- 
cutée dans l'état de mort apparente et il est difficile de se faire, aujourd’hui, une 
opinion motivée. Ce que nous pouvons affirmer, cependant, c'est que chez le sujet 
en état de syncope respiratoire, avec respect de la circulation, les techniques de Schaefer 
ot de Silvester Peuvent assurer un temps de survie appréciable ; des cas semblables 
ne sont pas si rares dans la littérature. 

L,’échec fréquent des méthodes manuelles chez le mort apparent, la fatigue ; 
qu’elles imposent aux sauveteurs quand la ranimation doit se prolonger, ont 
poussé a l'étude et a la mise au point de divers moyens mécaniques. Deux groupes 
principaux d’appareils ont été décrits. Le premier concerne des appareils qui 
visent 4 remplacer les manceuvres manuelles. Le second groupe concerne des 
appareils qui sont basés sur des principes assez différents. 


the 


Parmi les dispositifs mécaniques du premier groupe, on doit ranger l'appareil de FRIEs, 
étudié par BRUNS sur le cadavre chaud et qui assure une respiration artificielle du type Silves- 
ter. Il existe peu de travaux sur lui et nous ne pouvons que le citer. Plusieurs appareils ont été 
concus pour remplacer les manceuvres manuelles de SCHAEFER ; tels sont ceux de CoT (1939), 
de HEDERER (1934), de PANIs (*), ce dernier ayant été inspiré par LEGENDRE et NICLOUX (1934). 
L’expérience que nous avons du Panis, tant chez les syncopés que chez le sujet en état d’apnée, 
nous oblige & formuler de trés sérieuses réserves sur l'emploi de ce type d’appareils, car il peut 
conduire & des échecs graves et abolir la circulation (ANDRE M.J., Boxus V., et CRABBE F. ; 
ANDRE M.J. et Boxus V., 1942). 

Le danger capital de l'appareil a compression est son absence de souplesse, d'adaptation aux 
variations du volume momentané du thorax pendant le temps inspiratoire. Le degré de dilatation 
thoracique pendant linspiration dépend, dans la méthode de SCHAEFER, du tonus des muscles 
thoraciques et du diaphragme. Or, ce tonus varie avec la gravité de l’état physio-pathologique 
de la victime. Si, par suite d’une chute du tonus musculaire au cours de la mise en marche de 
l'appareil, la dilatation thoracique pendant l’inspiration diminue, il arrivera que la cage thora- 
cique perdra précocement contact avec les laniéres de l'appareil qui l’enserrent, au cours méme 
de l’inspiration. Ce relachement des laniéres dt, en réalité, 2 un thorax quis’est affaissé sur lui- . 
méme, aboutira, a lexpiration suivante, 4 |’expulsion d’un volume d’air d’autant plus faible que 


la compression sera moins énergique (en raison méme de |’affaissement du thorax et du relache- 
ment relatif des liens qui l’enserrent). En vue d’y porter remeéde, il faudrait pouvoir immédia- 
tement serrer plus fortement les laniéres ou accentuer l’abaissement du levier de l'appareil, ou 
faire les deux, pour mieux ventiler les zones pulmonaires profondes encore mobilisables. Dans 


(*) L’appareil de PANIS se compose dun chassis métallique incliné sur lequel la victime est étendue 
en décubitus ventral. Des angles coulissantes embrassent la partie inférieure du thorax et sont fixées, par 
ailleurs, 4 un levier mobile. L’abaissement du levier provoque lécrasement du thorax contre le chassis 
et constitue le temps expiratoire. Le levier redress¢, l'inspiration se produit, comme dans la technique 
manuclle, par l'élasticité propre du thorax et des poumons de la victime. 
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sa conception actuelle, le jeu du levier du Panis est invariable et il n’est, par conséquent, d’aucun 
secours 2 la victime. Par ailleurs, en serrant plus fortement les laniéres, on perd un temps pré- 
cieux et on risque, peut-étre, de diminuer encore la capacité thoracique sans accroitre la venti- 
lation pulmonaire profonde. Les manceuvres manuelles doivent donc étre reprises vigoureuse- 
ment et offrent, & nos yeux, plus de garanties que la compression mécanique. 


Une méthode mécanique qui jouit d'une certaine vogue, c'est l’insufflation, a 
l’instar de ce qui se pratique dans l’expérimentation sur l’animal. J. A. GuxN 
n’y voit aucune objection de principe. HEYMANS (1922) observe, dans la syncope 
respiratoire chloroformique ou par éthérisation, que l’insufflation installée dés 
l’arrét de la respiration sauve réguliérement l’animal, tandis que les compressions 
thoraciques manuelles ne réussissent 4 ranimer l’animal qu’une ou deux fois sur 
dix et, encore, a la condition que les inhalations d’anesthésique n’aient pas été 
trop massives. L’insufflation, seule, permet encore de ranimer l’animal dont la 
respiration est suspendue depuis quatre minutes ; mais, pour un laps de temps 
plus long, il faut y associer le massage du cceur. Massage du coeur et insufflation 
peuvent sauver un animal ne respirant plus depuis 6 minutes. En cas de syncope 
cardiaque, l’insufflation, seule, est habituellement inefficace, mais elle le devient 
presque surement si l’on pratique en méme temps le massage du cceur. Pour 
HEYMANS, l’insufflation constitue une technique supérieure a la compression 
thoracique, parce qu’elle ventile mieux les poumons et favorise davantage petite 
et grande circulation. C. K. DRINKER (1924), bien qu’adversaire de 1l’application 
du Pulmotor chez l'homme, reconnait que les dangers de surdistension pulmo- 
naire sont négligeables et qu’a ce point de vue, tout au moins, ces appareils sont 
bien concus. P. N. CoRYLLOs, en 1938, a apporté en faveur de ce type d’appareil 
(E. and J. apparatus) une contribution importante. Il décrit dans l’asphyxie 
anesthésique, par noyade, par obstruction bronchique et par anoxémie aigué, 
trois stades principaux. Au cours du premier, circulation et respiration persistent, 
mais la dyspnée s'accompagne d’une cyanose plus ou moins marquée, hyper ou 
acapnique. Dés le second stade, la respiration est fortement accélérée, elle est 
superficielle et périodique ; la pression artérielle est abaissée et la pression veineuse 
est élevée ; on peut noter l’apparition de convulsions. Au dernier stade, enfin, 
la respiration s’arréte, la pression artérielle est extrémement basse, le cceur 
s'arréte ou ses battements sont trés faibles ; l’auscultation est incertaine. Aprés 
les attaques convulsives le corps devient plus ou moins flasque ; les yeux sont 
vitreux ; les réflexes cornéens disparaissent et les pupilles se dilatent. a ma- 
choire inférieure tombe par perte du tonus musculaire. On peut encore observer 
le battement de la lévre supérieure et des ailes du nez. I] survient une transpira- 
tion froide, du relachement des sphincters et les réflexes tendineux ne peuvent 
plus étre mis en évidence. Au cours des deux premiers stades, les inhalations carbo- 
niques et la respiration artificielle manuelle suffisent, en général, A ranimer les 
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victimes. Mais dés que l’apnée survient, CORYLLOS estime qu'il ne faut pas perdre 
son temps a pratiquer une technique manuelle. Il est de beaucoup préférable 
d’utiliser, au troisiéme stade de l’asphyxie, la technique « bouche 4 bouche », ce 7 
qui nécessite le recours 4 la canule pharyngée ou au cathéter de Mac... Comme, 
en cas d’infection, cette technique peut étre dangereuse pour le sauveteur, CoRYL- 
Los a employé le E et J apparatus. Il est parfois nécessaire de recourir a des pres- 
sions de 20 ou de 30 mm Hg, ce qui est sans danger, car se basant sur les travaux 
d’EwaLp et Kopert, de PoLAK et ADAms, l’auteur américain estime qu’on ne 
doit craindre de lésion pulmonaire que pour des surpressions dépassant 30 a 
4o mm Hg. .II faut savoir y associer la succion des liquides encombrant les 
voies respiratoires. CORYLLOS montre que, si une ventilation adéquate est main- 
tenue grace 4 l’insufflation, on peut ranimer, par massage, un cceur ne battant 
plus depuis 10 minutes. BIkRNBAUM et THOMPSON (1942) se montrent, eux aussi, 
favorables au recours 4 l'insufflation. Celle-ci s’est montrée, dans leurs expé- 
riences, supérieure aux techniques manuelles et elle peut méme ranimer l’animal 
si on la pratique avec un gaz inerte. Ce dernier fait met en évidence, ici aussi, 
l'influence réflexe de cette technique de respiration artificielle. = 

D’autres auteurs sont moins favorables 4 l’insufflation. Yandell HENDERSON : 
(1919-1939) en a toujours été un adversaire convaincu ; avec HAGGARD (1922) 
il a montré, d’ailleurs, que si les méthodes manuelles sont correctement appli- 
quées, elles réussissent presque toujours 4 sauver l’animal en expérience, mais 
tout retard, méme minime, peut étre fatal. Pour HENDERSON et Mc CULLOUGH F 
TURNER (1941), le rendement de l'insufflation n’est pas supérieur a celui des mé- 4 
thodes manuelles dans l’intoxication par l’oxyde de carbone et ses risques sont 
plus élevés. Bruns fait au Pulmotor Vobjection grave de ne pas favoriser la circu- 
lation. Il y a plus de trente ans, JANEWAY et EwING (1912) dénongaient déja 
lembarras mécanique de la circulation de retour que l’insufflation pouvait engen- 
drer, entrainant ainsi une hypotension et une chute du débit cardiaque. Ces faits 
sont confirmés par HOPKINS et CHILLINGWORTH (1920) qui signalent, en outre, 
lentrave qu’elle apporte 4 la nutrition du myocarde. HOCHREIN et KELLER (1932) 7 
ont observé que le ralentissement de la circulation pulmonaire, au cours de l’insuf- 
flation, est constant et qu'il survient indépendamment de sa fréquence et de son 
volume. Si opinion de Rost (1939) est plus nuancée, son expérimentation semble 
moins précise que celle des auteurs précédents. Signalons encore que, tout récem- 
ment, l'emploi d’un Respirateur par J. L. Hustin (1945) chez un de ses ma- 
lades, en association avec des inhalations de carbogéne, ont abouti a la mort, 
alors que la victime avait été préalablement ranimée par des injections d’adré- 
naline et par le recours a la technique manuelle de Silvester (*). 
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(*) Le cas de Hustin perd malheureusement une grande partie de sa valeur démonstrative en raison 
du fait que auteur a eu recours au carbogéne conjointement au « Respirateur ». Le malade était, en effet, 
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Notons, toutefois, que, selon JOANNIDES (1931), une surpression de 20 a 
35 mm Hg dans les poumons aurait ices de faire repasser Tes es exsudats 


vers la lumiére des capillaires. 7; 


I,'Autrichien R. EISENMENGER (1929-1932) a mis au point un appareil qui 
parait, peut-étre, appelé a rendre de réels services : c’est le Biomotor. Il consiste 
en une chambre a air étanche dont la face inférieure concave s’applique intime- 
ment sur l’'abdomen et la partie inférieure du thorax. Une double pompe, foulante 
et aspirante assure, a l’intérieur de la chambre 4 air, les modifications de pres- 
sion nécessaires. inspiration se produit en provoquant une pression négative 
dans l'appareil et, inversement, l’expiration survient en provoquant une pression 
positive. Ce moyen mécanique a permis 4 EKISENMENGER d’assurer des ventila- 
tions de volume normal chez l’animal tué par le chloroforme pour des pressions 
ne dépassant pas 15 mm Hg. Si celle-ci est portée 4 25 et 35 mm Hg, on observe 
un battement artériel, naturellement synchrone du rythme de la respiration arti- 
ficielle. La circulation ainsi créée permet de retrouver, dans les cinq minutes, un 
colorant injecté dans la veine fémorale au niveau des cavités du coeur, des pou- 
mons, de l’abdomen, de l’organisme tout entier. La succession des pressions néga- 
tives, qui, accroissant la pression négative thoracique, appelle le sang vers le 
coeur, et des pressions positives qui vident rythmiquement le foie, assure un 
massage du coeur supérieur ‘aux manceuvres manuelles directes sur le coeur. 
S. KOEPPEN (1935) confirme les recherches d’EISENMENGER et, selon lui, le Bio- 
motor réussirait encore 4 ranimer un animal chez qui méme 1l’injection intracar- 
diaque ou sous-occipitale de cardiazol ou de lobéline a échoué. Il ne faut pas hési- 
ter a utiliser longtemps l'appareil avant de se décourager. En clinique humaine, 
le Biomotor d’EKISENMENGER a été utilisé avec’ succés, notamment par EISEN- 
MENGER lui-méme, E. HASSENCAMP (1934) et ILSE HELLICK (1935). 


Plus connu est l'appareil du type Drinker (appelé également Poumon d’acier). 
I] consiste essentiellement en un cylindre métallique fermé a une extrémiteé ; 
la téte du patient dont le corps est tout entier enfermé dans le cylindre, 
passe au travers d’une membrane en caoutchouc fermant l’extrémité ouverte 
de l'appareil (Fic. 9). Des pompes électriques assurent les modifications de 


sous linfluence d’une anesthésie rachidienne. Or l'on sait que, dans ces conditions, le systéme vaso-moteur 
périphérique est, en grande partie, «déconnecté », du point de vue physiologie, des centres nerveux. L’inha- 
lation d'un air ou d’oxygene enrichi en CO* court grand risque, du fait que l'action pressive centrale du 
gaz carbonique est plus ou moins gravement handicapée au cours de l’anesthésie rachidienne, d’exagérer 
une hypotension déja profonde, parce que le méme gaz carbonique n’exerce plus guére que son action vaso- 
dilatatrice periphérique (SEEVERS et WATERS). L’inhalation carbonique est donc, en pareil cas, susce))- 
tible de précipiter un collapsus circulatoire imminent ou en voie @ install: ition et le recours simultané ¢ 

Respirateur aggrave encore notablement les risques. 
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pression, a l’intérieur de l'appareil, indispensables 4 son maniement (DRINKER P. 
et SHAW L. A., 1929 ; SHAW L. A. et DRINKER P., 1930). Les auteurs a qui est 
due sa conception ont pu mettre des sujets normaux, malgré leur volonté, en 
apnée acapnique et surventiler énergiquement des sujets normaux en état d’acap- 
nie. P. DRINKER, T. J. SHAUNESSY et D. P. Murpuy (1930) en conseillent 1’em- 
ploi dans l’intoxication oxycarbonée, les cas de noyade, les intoxications alcoo- 
lique, morphinique, par héroine et par phéno-barbital, l’insuffisance respiratoire 
post-opératoire et l’asphyxie du nouveau-né. En général, des pressions négatives 


Vic. 9. — Appareil de DRINKER. 


dépassant 12 a 18 centimétres d’eau sont inutiles chez l'enfant et l’adulte ; chez 
le nouveau-né une dépression de 8 a I0 centimétres d’eau suffit, car une dépression : 
trop importante peut léser les poumons. II faut en outre changer réguliérement 

la position de la victime pour éviter la pneumonie. D. P. Murpuy, C. K. DRINKER 

(1931) observent que des patients atteints de syncope respiratoire avec processus a 
exsudatif des poumons ne font guére de progrés lorsqu’ils sont placés dans l’appa- 
rei! et, a l’autopsie, l’on observe des lésions hémorragiques dues a l’atélectasie 
et, surtout, 4 l’obturation des bronchioles (bronchiolar plugging). 1,’expérimenta- 
tion sur l’animal a montré a ces auteurs que ces lésions se situent habituellement 
aux régions les plus déclives des voies respiratoires. D’ott l’intérét de changer sou- 
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vent la position des victimes et de les placer la téte en bas, une dénivellation ce 

— 20° aidant a éliminer les exsudats trachéo-bronchiques, tandis que, dans la posi- 
tion horizontale, l’exsudat est aspiré par les poumons, méme si la respiration artt- 
ficielle est de faible amplitude ; d’oi danger grave d’atélectasie dans la position 
horizontale. Ce type d’appareil est utilisé assez largement dans les pays anglo- 

saxons. 

7 Dans les accidents circulatoires de l’anesthésie rachidienne, SEEVERS et 
WarTERs conseillent d’avoir recours également aux pressions positives, expira- 

ules, sont inefficaces a ranimet 


toires, du Drinker, car ds pressions négatives, se 
la circulation. 


VIII. BREVE ETUDE PHARMACODYNAMIQUE 
Mais, a vrai dire, les appareils de respiration artificielle ne constituent presque 
toujours qu'un appoint, trés précieux et trés efficace sans doute, dans la ranima- 
tion et, sauf de rares exceptions, on aura eu recours aux méthodes manuelles 
avant qu’ils ne soient sur place et mis au point. C’est donc aux techniques ma- 
nuelles et a la thérapeutique médicamenteuse que l’on aura d’abord recours. 


La base de toute thérapeutique de ranimation reste l’oxygénothérapie. Sauf dans les acci- 
dents de la rachianesthésie ot elles sont habituellement contre-indiquées, on y associera les inha- 
lations carboniques. I] ne faut d’ailleurs pas perdre de vue que, dans certaines circonstances assez 
spéciales, le centre respiratoire peut étre si gravement déprimé qu’il n’est maintenu apparem- 
ment en fonction que grace au besoin d’oxygeéne ; la suppression de ce dernier abolit l’automa- 
tisme respiratoire (Y. HENDERSON, 1924, E. K. MARSHALL Jr. et M. ROSENFELD, 1936). Il semble 
également, selon M, H. SEEVERS et R. M. WATERS, que I’action centrale de l’acide carbonique 
n’est obtenue que si les centres sont encore convenablement oxygénés ; si cette derniere condi- 
tion nest pas remplie, l’action périphérique prévaut. L’on observe alors, avec MARSHALL et 
ROSENFELD, surtout dans l’anesthésie barbiturique, ou morphine-barbiturique, que l’adminis- 
tration du gaz carbonique au taux de 5 4 7 °4 est incapable de ranimer le centre respiratoire 

: et de prévenir la dépression secondaire due a l’abolition du besoin d’oxygeéne par l’oxygéno- 
thérapie. Ici, encore, l'on aura recours a la respiration artificielle et & la thérapeutique pharma- 
codynamique. 


Les drogues administrées dans les accidents circulatoires graves de l’anes- 

- thésie et et du choc sont trés nombreuses, mais c’est incontestablement celles du 
groupe de l’adrénaline qui ont été le plus couramment utilisées. L’injection intra- 
pees et intracardiaque d’adrénaline est préconisée depuis trés longtemps, 
car elle représente le médicament presseur, orthosympathique type dans son action 
périphérique et cardiaque. De plus, l’adrénaline semble influencer favorablement la 
petite circulation (HOCHREIN M. et KELLER C. J.) aux dépens, notamment, du 
foie (GRAB, W., JANSENS S. et REIN H., 1929), ce qui constitue un précieux avan- 
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tage, car, ainsi que le signale O. BRuNs (1927) le foie est réguliérement conges- 
tionné dans tous les cas de mort apparente. On associe fréquemment l’injection 
d’adrénaline aux manceuvres de respiration artificielle et au massage du coeur. 
Comme TOURNADE, MALMEJAC et ROCHISANI l’ont montré, aprés E. BARDIER, 
l'asphyxie diminue l’action de l’adrénaline et il est souvent nécessaire de répéter 
les injections (TOURNADE A., MALMEJAC J. et DyourNno A.). L. DAUTREBANDE 
et 1. CHARLIER (72 DAUTREBANDE, PHILIPPOT et DALLEMAGNE, 1944) ont montré 
de plus que méme la répétition de doses de 1 milligramme d’adrénaline en injec- 
tion intracardiaque peut demeurer sans effet malgré la respiration artificielle 
et le massage du cceur, mais si l’on injecte une dose, deux, trois ou cing fois plus 
élevée, le coeur se remet a battre et la pression se reléve définitivement. 

BRUNS (1936) a préconisé l’injection intracardiaque de 5 gouttes de solution 
d'adrénaline 4 I p. mille associées 4 I a 4 cc. de Sympatol. JOHNSON (1936-1937) 
a utilisé avec succés, dans certains cas de choc chirurgical, le Néo-synéphrin. L’im- 
portance des analeptiques tels que Coramine et Cardiazol et aussi l'éphédrine, le 
Sympatol, la benzédrine, la pervitine et d'autres encore, est trés grande dans la 
ranimation. Il ne faut pas, non plus, hésiter 4 avoir recours a des excitants cen- 
traux ou réflexes sino-carotidiens ; parmi ceux-ci, la /obéline prend une place de 
plus en plus prépondérante. 

On ne doit pas perdre de vue que la voie d’introduction doit étre habituelle- 
ment intracardiaque ou intraveineuse. En cas d’injection intraveineuse, BRUNS 
conseille vivement qu'elle soit énergique et que le volume en soit assez grand 
(40 a 50 cc.). 

Il faut encore rappeler qu'il peut étre indiqué d’injecter une dose suffisante 
d’atropine dés que le coeur se remet 4 battre, car GUNN (1921) a vu qu'il peut s’arré- 
ter définitivement, probablement par inhibition vagale, dés que surviennent les 
premiéres respirations spontaneées. 

Aux Etats-Unis, sous l’influence des premieres recherches de H. W. Haccarp et L. A. 
GREENBERG (1932), de O. W. BARLOW (1932), a pris naissance l‘importante notion de l’anti- 
dotisme de certaines drogues vis-a-vis des barbiturates. L’antagonisme, qui n'est pas chimique 
mais bien physiologique, strychnine-barbiturates, a été étudié, outre les auteurs précédents, 
par E. E. SWANSON (1932), A. H. MALONEY (1932-1933), W. T. DAWSON et E. L. PORTER (1934). 
A. et B. CHAUCHARD (1934), O. W. BARLOW (1935), E. L. PORTER et E. L. ALLAMON (1936). 
L’antidotisme picrotoxine-barbiturates a été l'objet d'études de la part de A. H. MALONEY, 
R. H. Fircu, A. L. TatuM (1930), O. W. BARLOW (1935), Th. Koppanyi, C. R. LINEGAR et 
J. M. DILLE (1936), H. W. WARNER (1938). D’autres antagonismes ont été envisagés, notam- 
ment celui du Métrazol vis-a-vis des barbiturates (BARLOW O. W., Koppanyl Th., LINEGAR 
C, R. et DILLE J. M., WERNER H. W.), l’antidotisme coramine-barbiturates (BARLOW O. W., 
WERNER H. W.), l’antidotisme cocaine-barbiturates (SWANSON E. E., 1932, MALONEY A. H.), 
Vandidotisme Icoral-barbiturates (BARLOW O. W.) et d'autres encore. Ces différentes drogues 
ont, 2 des degrés divers, la capacité de neutraliser physiologiquement une ou plusieurs doses 
léthales de barbiturates ; la sensibilité de ces derniers est d’ailleurs assez variable pour une 
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drogue antidote déterminée. Ces notions ont regu de précieuses applications dans lintoxication 
par la strychnine (KEMpF G. F., McCattum J. T. C. et Zerras L. G., 1933) ou par les 
barbiturates (KOPPANYI Th., LINEGAR C. R. et DILLE J. M., 1936) ; les doses thérapeutiques 
sont élevées. 


Il parait encore prématuré de tirer des conclusions définitives de ces travaux 
en ce qui concerne les accidents de l’anesthésie, notamment de l’anesthésie par 
barbiturates. Si l’on en croit M. LAUNoy (1936), la strychnine est habituellement 
inutile dans la narcose barbiturique sans surdosage. Avec Th. BERTRAND-FON- 
TAINE (1936), il faudrait done admettre que, lors des accidents aigus de l’anes- 
thésie barbiturique, l’administration de strychnine n’est pas indiquée et qu'il y 
a lieu uniquement d’avoir recours aux thérapeutiques symptomatiques urgentes. 


L’action inégale et imprévisible des analeptiques administrés en injection 
intraveineuse et intracardiaque a poussé l’auteur allemand JANossy (1925- 
1926-1929) a tenter de les amener directement au contact des centres buldaires 
en les introduisant dans l’organisme par voie sous-occipitale. Introduits par cette 
voie, le Cardiazol (4 4 5 centigrammes), la lobéline (3 4 4 milligrammes) et la 
caféine (10 a 20 centigrammes) ont sur la respiration et la circulation une action 
étonnamment puissante et de longue durée (30 minutes a deux heures). Il faut 
souvent y associer l’injection sous-cutanée d’atropine (1 milligramme) pour évi- 
ter les nausées, les vomissements, la bradycardie et la transpiration brusques. 
Dans un cas d'intoxication morphinique grave, l’injection sous-occipitale d’un 
centigramme de lobéline a eu un effet curatif tout a fait remarquable (Ja- 
Nossy J., 1925). 

Utilisant cette voie, D. KULENKAMPF (1926) et N. K6nIG (1935) ont enre- 
gistré des résultats étonnants avec la caféine. KONIG, notamment, dans un cas 
de mort apparente au début d'une anesthésie a |’Evipan, ot la respiration arti- 
ficielle, les injections intramusculaire et intraveineuse de coramine, de Cardia- 
zol et de lobéline, l’injection intracardiaque d’adrénaline étaient demeurées 


sans effet, a eu recours a l’injection sous-occipitale de 10 centigrammes de caféine 
I5 minutes aprés le début des accidents. En quelques secondes, la premiére res- 
piration spontanée réapparait et, une ou deux minutes plus tard, le pouls est 


perceptible. La malade a complétement guéri. 7 


IX. — CONCLUSIONS 


De l'ensemble des faits rapportés au cours de cet exposé, 
tement quelques conclusions principales. 


l’on peut tirer succinc- 


I. — En cas de syncope respiratoire isolée, la plupart des méthodes manuelles 
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décrites peuvent étre utilisées. Cependant, si la ranimation s’avére étre longue, 
il est a conseiller d’avoir recours aux méthodes les moins fatigantes pour ne pas 
épuiser trop tot une équipe de sauveteurs méme robustes. Il faut peut-étre atti- 
rer l’attention sur la méthode de Howarp modifiée, les bras étant maintenus 
en position inspiratoire de SILVESTER. Cette technique a l’avantage de permettre 
le massage indirect du cceur, les injections intracardiaques, intraveineuses 
(membres inférieurs et supérieurs) et de ne pas étre plus fatigante que celle de 
ScHAEFER. II faudra toutefois veiller 4 ce que la langue n’obstrue pas la glotte 
et A tourner la téte de cOté pour aider a 1’élimination des liquides. 

Les autres techniques ont, peut-étre, un rendement moindre que celle de 
Howarp modifiée et la meilleure est probablement celle de SILVESTER modifiée, 
car c’est celle qui semble bien avoir l’influence la plus profonde sur la circulation. 

Ians les cas de syncope respiratoire isolée, il faut étre trés circonspect dans 
l'utilisation d’un appareil 4 insufflation. Si celui-ci peut assurer une ventilation 
profonde et une oxygénation sanguine presque normales, son influence sur la 
petite circulation peut s’avérer dangereuse et précipiter une décompensation 
circulatoire grave qui n’est encore qu’imminente. 

Il faut exclure l'appareil 4 compression imitant la méthode de SCHAEFER, car 
il constitue une technique beaucoup trop rigide qui ne sait pas se plier aux varia- 
tions du tonus des muscles thoraciques. 

Le seul appareil physiologique, 4 cété de celui d’EISENMENGER, totalement 
inconnu chez nous, est le cylindre 4 dépression du type DRINKER. Seulement, se 
trouvant rarement sur place, il ne constitue pas encore, chez nous, une méthode 
applicable d’urgence. Il faut, cependant, tacher d’en répandre l'utilisation, car, 
dans les cas de syncope respiratoire isolée et prolongée, il parait vraiment trés 
efficace. 

II. — Si la victime se trouve en état de mort apparente, il ne faut avoir recours 
qu’aux méthodes manuelles pratiquées sur le sujet en décubitus dorsal et il faut, 
avant tout, donner la préférence a la méthode de SILVESTER modifiée et a celle 
de HAWARD modifiée. Il ne faut pas hésiter a pratiquer le massage indirect du 
ceeur selon la technique de Kén1G-MAAss et associer les injections intraveineuses 
et intracardiaques d’analeptiques et, notamment, d’adrénaline et de lobéline a 
doses suffisantes et, si nécessaire, répétées. 

Si les tons du coeur ne sont pas audibles en quelques minutes, il faut avoir 
tecours auu massage direct du myocarde par voie transdiaphragmatique. La 
technique manuelle de JELLINEK est la seule qui permette le massage direct 
du myocarde. 

L,’utilisation de l’apparei! d’EISENMENGER serait d’un rendement supérieur 
au massage direct du cceur et cette notion mériterait vraiment d’étre confirmée. 

Toutefois, le massage du coeur doit viser simplement a faire reparaitre les 
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contractions spontanées et doit étre abandonné dés que ces derniéres ont réaj- 
paru, si faibles soient-elles. I1 pourra étre intermittent et il peut s’avérer utile 
d’injecter un demi a un milligramme d’atropine dés que les contractions myocar- 
diques ont réapparu, pour éviter leur inhibition vagale malheureusement déti- 
nitive lorsque les premiers mouvements respiratoires spontanés réapparaissent. 

Certains auteurs allemands préconisent, avant toute autre méthode de rani- 
mation de l'état de mort apparente, l’injection sous-occipitale de caféine, de lob¢- 
line, de Cardiazol ; quelques résultats 4 vrai dire étonnants ont été publiés. 

Il nous parait, par contre, trés dangereux d’avoir recours 4a l’insufflation, car 
son action inhibitrice sur la petite circulation peut s’avérer ici particuliérement 
dangereuse. 

L’appareil du type DRINKER est inutilisable, car il ne permet pas le massage 
du coeur, méme indirect. Il y aurait lieu, par contre, de confirmer les vues d’ KIsEn- 
MENGER et de KOEPPEN sur les qualités apparemment transcendantes du Bio- 
motor dans le rétablissement de la circulation. 

III. — Il importe de varier la position du patient et, par conséquent, de savoir 
changer de technique manuelle de re.: iration artificielle, pour éviter la stase 
pulmonaire « de décubitus » si la ranimation doit se prolonger. La position déclive, 

— téte en bas, s’avére trés utile a ce point de vue. 
IV. — Il faut, enfin, insister sur l’importance primordiale du réchauffement 
de la victime, toute ranimation pouvant s’avérer inefficace si le patient se 
refroidit. 
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L’ANESTHESIE EPIDURALE SACRO-COCCYGIENNE 
DANS LA PRATIQUE OBSTETRICALE (*) 


PAR 


Henri DIEUDONNE 


De méme que pour d’autres branches de l’art médical, il est en obstétrique, 
des circonstances ot l’emploi de certains modes d’anesthésie se révéle dangereux, 
sinon irréalisable. C’est alors que la connaissance de méthodes anesthésiques plus 
nompbreuses permet d’apporter au plus grand nombre de cas possible l’anesthésie 
qui convient le mieux a chacun. 

L’anesthésie épidurale sacro-coccygienne, connue depuis le commencement 
du siécle, n’a peut-étre pas toujours rencontré la faveur qu’elle aurait méritée. 

Par la simplicité de sa technique, par ses effets en général satisfaisants, par 
l’innocuité de ses suites, l’anesthésie épidurale est une méthode a la portée de 
tous les praticiens et qui, utilisée dans des circonstances bien définies, est appe- 
lée 4 rendre 4 leurs parturientes et 4 eux-mémes, par voie de conséquence, de 
signalés services. 

Dans 1’épidurale, le contenu du canal sacré se trouve baigner dans une solu- 
tion anesthésique qui a tendance a diffluer par les canaux et les trous sacrés en 
avant et en arriére du sacrum, accompagnant et imprégnant depuis leur sortie du 
cone dural les racines rachidiennes sur tout leur parcours intrasacré. 

Comme pour une anesthésie loco-régionale, 4 laquelle d’ailleurs elle s’appa- 
rente, avec cette différence qu’une seule injection suffit a 1’établir, 1’épidurale met 
un certain temps pour devenir effective, et elle ne semble pas, plus que celle-la, 
offrir des dangers. Et ceci, 4 l’encontre des autres anesthésies, leurs contre-indica- 
tions cardiaques et pulmonaires mises 4 part : l’anesthésie générale qui, par 1’in- 
toxication totale qu’elle apporte, peut avoir un effet immédiat ou plus éloigné sur 
le foetus et sur la mére ; l’épidurale, elle, ne subit pas de contre-indication du fait 
de l’épuisement, du shock ou de l’anémie ; la rachianesthésie, dont les suites 
imprévisibles peuvent retentir facheusement sur la mére et dont le résultat immé- 


*) Communication faite a la Séance de la Socdté @’ Anesthésie du 23 mai 1946. 
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diat ne serait que de conserver ou méme d’augmenter la contractilité utérine ; 
mais l’épidurale ne s’accompagne que rarement de céphalée, jamais de vomisse- 
ments, ni méme de nausées, la pression artérielle ne baisse pas et elle ne laisse pas 
de séquelles. 

Nous nous proposons d’exposer successivement l’historique de la méthode 
épidurale, un apercu de son domaine, son principe, les techniques employées, son 
action physiologique, ses indications et de terminer cet exposé par une bréve 
conclusion. 


HISTORIQUE 


L’anesthésie épidurale est une anesthésie régionale a type radiculaire, obte- 
nue par l’injection d’une solution appropriée dans l’espace périduremérien intra- 
rachidien sacré. Celui-ci fut nommé voie du canal sacré par CATHELIN et par 
SICARD voie sacro-coccygienne, ce dernier cherchant une thérapeutique neurolo- 
gique, tandis que le premier visait a l’anesthésie chirurgicale. 

Il semble bien que ce soit Léonard CURNING, membre de 1’Académie de Méde- 
cine de New-York, qui, le premier en 1885, tenta d’injecter des solutions analgé- 
siques au voisinage de la moelle. 

C’est CATHELIN qui, en France, dans le laboratoire du Professeur RICHET, et 
pour la premiére fois, s'apergut que, pour obtenir une analgésie satisfaisante, c’est 
sur les racines des nerfs rachidiens, et non sur la moelle qu'il faut agir. 

En janvier 1901, il provoqua, par l’injection de quelques cc. d’une solution de 
cocaine 4 1 °% dans l’espace épidural du chien, une paralysie compléte du train 
postérieur : « Nous obtenions chez l’animal, écrivait-il, les mémes résultats que par 
la voie sous-arachnoidienne, la moelle étant évitée, et par conséquent, tout danger 
écarté. » 

Le mois suivant, dans le service de LEJArs, il appliqua sa méthode a l’homme ; 
il s’'agissait de quatre sujets atteints de hernie inguinale. Avec des solutions de 


cocaine titrant I et 2 °4, il ne put qu’enregistrer des échecs, partiels il est vrai, 7 ' 
car si l’analgésie localisée ne fut pas assez poussée pour permettre de tenter l’inter- ' 
vention, toutefois chez ces malades une hypoesthésie généralisée s’installa. { 


Si l’analgésie localisée ne fut pas obtenue, 4 ce moment, par cette voie, chez 
homme, on ne peut mettre en cause, d’une part, que la toxicité de la cocaine, seule 
connue a l’époque, et d’autre part, que la rapidité de l’absorption veineuse se pro- 
duisant au niveau de l’espace épidural. En effet a la suite de cet insuccés, CATHE- 
LIN supposa que la cocaine n’agit pas directement sur les nerfs protégés par l’enve- 
loppe durale, mais bien plutét par osmose, au travers des riches plexus veineux 
intrarachidiens, ce qui lui permit d’en inférer et de démontrer que la voie épidu- 
tale est plus rapide, quant 4 la résorption, que la voie sous-cutanée. Au cours de 
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cette méme année, SICARD appliquait le procédé au point de vue médical et c’est 
de cette facgon que furent traitées certaines sciatiques, certaines algies de la pariie 
inférieure du corps, ainsi que l’énurésie, avec du sérum physiologique faiblemeut 
cocainé. 

CHIPAULT, en juin 1901, suivant la méthode indiquée par CATHELIN, pratiqua 
une épidurale qui, intéressant le périnée et la partie basse du rectum, lui permit ce 
réséquer un coccyx, ce qui ne l’empécha pas, par la suite, d’essuyer des échecs. 
C’est en tout cas le méme auteur qui, le premier, eut l’idée de retarder 1’effet cocai- 
nique en se servant d’huile au lieu d’eau, comme solvant de cet alcaloide. De plus 
il conclut que l’analgésie par voie extradurale ne peut avoir un bon effet que chez 
des sujets 4 tissus fibreux minces, permettant un contact plus intime de l’anesthé- 
sique avec les racines émergentes. 

DRUCBERT, et JAMBON, toujours en IgoI, tentérent des essais d’épidurale, mais 
ils n’obtinrent qu’une analgésie limitée et de l’ordre de celle utilisée dans le traite- 
ment des sciatiques. 

A cette date donc, nous sommes obligé de le constater, l’analgésie par la voie 
du canal sacré n’est pas entiérement réalisée ; et il nous faut faire pour cela un bond 
de huit ans et arriver a l'année 1909, qui, au point de vue qui nous intéresse, marque 
une grande date. 

C’est en effet en 1909 qu’un Allemand du nom de STOcKEL, considérant que 
l’injection épidurale anesthésique avait une influence sur la sensibilité vésicale, 
essaya de l’employer en pratique obstétricale pour atténuer les douleurs de l’accou- 
chement. Mais, et ce point de vue fut capital pour l’avenir de la méthode de 
CATHELIN, il la pratiqua avec un produit nouveau, un anesthésique de synthése, 
la Novocaine, six fois moins toxique que la cocaine ; il eut l’idée d’y ajouter une 
trés faible quantitéde Suprarénine, leffet vaso-constricteur de l’adrénaline retar- 
dant l’absorption de la solution ; voici d’ailleurs la formule qu’il employait : Novo- 
caine, 0,15 ; Suprarénine, 0,000325 ; Eau distillée, 3 cc., soit pure, soit additionnée 
de 30 a 80 ce. de sérum physiologique. 

C’est ainsi, nous dit-il, qu’il obtint, chez la primipare en travail, une dis- 
parition compléte des douleurs, sans modification aucune des contractions uté- 
rines. 

Sa statistique montre qu’il expérimenta dans 141 cas, avec, pour deux de 
ceux-ci, une double injection. Les résultats qu’il exprima semblent satisfaisants : 
dans 72 cas, il nota sinon l’abolition, du moins une diminution marquée des dou- 
leurs lombaires chez ses parturientes ; 39 fois, par contre, l’accouchement fut 
complétement indolore. Quant au passage de la téte, il eut lieu neuf fois sans au- 
cune douleur ; celle-ci cependant, dans 16 autres cas, fut légérement percue. Trois 
extractions au forceps furent pratiquées sans que la malade accusat la moindre 
souffrance. 
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Il pensait que l’action de la novocaine s’exerce localement sur les nerfs 
sactes. 

Ses éléves, MAYER (de Bonn) et BAum (de Leipzig), suivirent ses traces avec 
succes, et RIELANDER, en I910, fit des essais avec 1|’Alypine (!) comme anesthé- 
sique épidural et en obtient des résultats satisfaisants. 

Mais, et il faut le souligner, c’est 4 LAwEN, un autre Allemand, que revient le 
mérite d’avoir, en 1910, ajouté du bicarbonate de soude a la solution anesthésique. 
Il montra que l’addition de cette substance 4 la novocaine est préférable a celle 
de la solution salée, et il utilisa la formule qui est encore en usage de nos jours. 

En 1910, l’anesthésie épidurale avait acquis droit de cité. 

Sur 80 cas publiés par LAwEN, il ne mentionne que 7 échecs, et encore ceux-ci 
furent-ils relatifs. Il est vrai qu’il a, lui, limité l’analgésie épidurale au territoire 
innervé par les racines sacro-coccygiennes. 

1)’autres auteurs, au cours de la méme année, tels SCHLIMPERT et SCHNEIDER, 
de Fribourg-en-Brisgau, ont voulu étendre le domaine de la méthode, pour s’en 
servir en chirurgie abdominale, en l’associant avec la narcose par la mor- 
phine-scopolamine, mais pour les anesthésies hautes, et non sacrées. Cependant, les 
résultats obtenus par eux, et qui sortent du domaine de cette étude, sont souvent 
nuls, toujours inconstants et insuffisants, malgré la para-anesthésie faite avec 
0,01 gr. de morphine, et bien qu’ils aient injecté de 0,70 4 1,50 gr. de novocaine, 
car presque toujours il leur fallut compléter l’analgésie par une narcose générale. 

Toujours a cette méme époque, Michel de KEeRvILy, en France, fit paraitre 
un article relatant deux cas personnels d’anesthésie épidurale. Les résultats de 
celle-ci furent satisfaisants pour un accouchement normal et pour un curetage, 
faisant ressortir la facilité de la dilatation du col. 

En 1915, 4 Dresde, KEHRER utilisa la voie sacrée, en se servant d’une solution 
de novocaine a 1,50 °,, additionnée de bicarbonate de soude, en assceciation avec 
un sommeil crépusculaire obtenu par de la morphine-scopolamine ; il injectait de 
50a 70 cc., rarement 8o cc. de solution. 

C’est en somme a partir de 1915 que l’anesthésie épidurale gagna du terrain, 
surtout en Allemagne. Les Suisses et les Américains l’employérent eux aussi, et en 
France, aprés avoir été pendant longtemps délaissée, elle eut un nouveau regain 
de faveur. 

CATHELIN s’en servit en urologie ainsi que GRANDJEAN, son éléve, avec des 
résultats encourageants, et méme, il essaya de réaliser des anesthésies hautes avec 
quelques succés. Il rappellera, le 19 mai 1922 a la Société de Chirurgie, lusage 
qu’on en peut faire dans les prostatectomies. 

Mocovot usa de la méthode en gynécologie, dans les interventions intéressant 


(1) Chlorhydrate de thylearbinol. 
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le domaine des nerfs sacro-coccygiens, et la préconisa, car c’est, selon lui, une 
technique de choix, stire, inoffensive, avec un nombre minime d’échecs. 

PAUCHET la mentionna et la décrivit dans son traité d’anesthésie régionale, 

En 1921, CHEVASSU et RATHERY la condamnérent par contre dans leur 1ap- 
port 4 l’Association d’Urologie de Strasbourg, en insistant sur ses échecs et acci- 
dents, concluant que c’est une méthode dangereuse et peu favorable a l’action des 
anesthésiques locaux. 

En 1922-1923, HANNECART, de Bruxelles, pensa qu’il fallait, pour teuter 
d’élargir la zone d’anesthésie obtenue par la voie sacro-coccygienne, utiliser une 
quantité plus grande de solution, mais de titrage plus faible. Comme il avait cons- 
taté, en pratiquant l’anesthésie régionale, que les doses relativement élevées de scu- 
rocaine peuvent étre employées sans intolérance ni danger, il injecta dans le canal 
sacré de 125 a 150 cc. d’une solution de scurocaine, titrée de 0,50 a I gr. °,,. Ses 
vues étaient justes, car, sans emploi d’hypnotiques, il put réaliser diverses opéra- 
tions abdominales et intervenir sur les membres inférieurs. I] arriva méme, avec 
200 cc. d’une solution de scurocaine 4 I °,, a réaliser des interventions sous-dia- 
phragmatiques : utérus et annexes, intestin, rein, foie, estomac. 

HENRY et JAUR, en 1929 ont fait la distinction entre l’épidurale haute, par 
l’aiguille introduite de 5 centimétres, anesthésiant tout le train postérieur ainsi 
que l’utérus, et l’épidurale basse ott l’aiguille ne pénétre que de I 4 3 centimetres 
procurant une anesthésie en selle et provoquant souvent celle du col. 

CLELAND, publiant en 1933, ajoutait au bénéfice de 1’épidurale celui de 1’anes- 
thésie paravertébrale, c’est-a-dire que, supprimant les douleurs de la filiére pel- 
vienne au moyen de la premiere, il épargnait les utéralgies par l’emploi de la seconde. 

FORGUE en 1934, dans son précis d’anesthésie chirurgicale, exposa la méthode 
dont d’ailleurs il n’est pas un chaud partisan, et condamna les épidurales hautes. 

En 1943, ADAMS, LUNDY et SELDON, lorsque les effets d’une premiére épidurale 
s’atténuaient, injectaient de nouveau le canal sacré au moyen d’une sonde a demeure, 
et ainsi chaque fois que réapparaissait la douleur. Ils utilisaient comme anesthe- 
sique soit la procaine, soit la metycaine additionnée d’adrénaline. 

Presque 4 la méme époque, BLock et ROTHSTEIN inaugurérent le goutte 4 
goutte épidural continu (1). 
(1) Au moment de corriger les épreuves, le P? agrégé CHOSSON me fait parvenir le résultat d’un travail 
en collaboration avec le Dt Rastit (Bulletin Médical, 12, 149-154, 21 avril 1946) intitulé « Utilisation de 
lanesthésie épidurale haute par voie sacrée dans les césariennes abdominales. Réflexions a propos de 27 ob- 
servations », 

Ce travail est basé sur 27 observations prises dans le Service de Clinique obstétricale du P® VayssizRE 
(Ho6pital de la Conception de Marseille), Les auteurs arrivent aux conclusions suivantes : l’anesth¢sie 
dépasse tres largement la classique anesthésie en selle, car ils obtiennent une véritable paraplégie, analogue 
a celle caus¢e par la rachianesthésie. Vers le haut, l’anesthésie cutanée dépasse trés souvent l’ombilic et 
‘s’étend jusqu’au rebord costal. 

L’action sur les douleurs de la contraction utérine est précoce (2 4 3 minutes). La contraction clle- 
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En somme les étapes furent les suivantes : 


1901. — Découverte par CATHELIN de la voie sacrée. Premiére tentative, par 
cette voie, d’anesthésie chez l’homme. 
1909. — Découverte des anesthésiques de synthése et large utilisation par 


STOCKEL de la novocaine, additionnée d’une faible dose de suprarénine. 
1g10. — Adjonction par LAWEN et Gross de bicarbonate de soude a la no- 
vocaine. 


1915. — Association par KEHRER de la morphine-scopolamine 4 l’anesthésie 
épidurale. 

1923. — Réalisation par HANNECART de l’anesthésie épidurale haute. 

1933. — Association par CLELAND des anesthésies épidurale et paraverté- 
brale. 

1943. — Injections épidurales successives 4 la procaine ou a la métycaine, 


par ADAMS, LUNDY et SELDON. 
Injection épidurale en goutte a goutte, par BLock et ROTHSTEIN. 


RAPPEL ANATOMIQUE 


Anatomiquement nous sommes intéressés par un contenant, un contenu et 
ses dépendances. 

Du sacrum ne nous importe que sa face postérieure. Sur la ligne médiane de 
celui-ci se trouve la créte sacrée, formée par la soudure habituelle des apophyses 
épineuses. Cette créte se bifurque vers le bas et les cornes ainsi formées délimitent 
les cOtés d’un A, orifice inférieur du canal, appelé hiatus sacro-coccygien ou trou 
sacré. Le sacrum est terminé par une facette ovalaire sur laquelle vient s’articuler 
le coccyx. 

L’ hiatus sacralis résulte du défaut de coalescence de l’are postérieur de la der- 
niére ou méme de plusieurs vertébres sacrées et il est obturé par la membrane de 
CATHELIN. 

Le canal sacré est le prolongement et la terminaison inférieure du canal rachi- 
dien. Il commence au bord inférieur de la derniére vertébre lombaire et se termine 
au bord supérieur de l’hiatus sacro-coccygien. Sa longueur est d’environ II centi- 
métres. 

Sa direction, qui varie plus ou moins, se modéle en fait sur la courbure de la 


méme ne disparait pas ou, si elle disparait, ne tarde pas a réapparaitre. La rétraction utérine est 
excellente, et dans aucune de ces observations il n’y a eu de difficultés d’hémostase. 

Cing échecs ont eu lieu, dont 4 partiels. C’est le seul inconvénient que les auteurs reconnaissent a la 
méthode, qui offre un réel avantage pour les femmes cardiaques ou pulmonaires chez lesquelles l’anesthésie 
par inhalation est peu souhaitable. De méme sur la rachianesthésie, dont elle présente les avantages sans 
causer les mémes inconvénients, 
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face antérieure du sacrum. Sa coupe est triangulaire 4 base concave en avant ei a 
sommet postérieur. Sa lumiére se rétrécit au fur et 4 mesure qu’on descend, mais 
d’une fagon pas toujours uniforme et il est bon de se rappeler qu’au niveau de la 
III¢ vertébre sacrée, il existe quelquefois un étranglement qui peut géner la péné- 
tration de 1l’aiguille. 

De ses parois, la postérieure est lisse, mince, quelquefois méme une simple |a- 
melle osseuse ; l’antérieure, rugueuse, avec des saillies correspondant aux disques 
invertébraux, est épaisse puisque formée par les corps vertébraux eux-mémes, et 
ceux-ci sont perforés pour le passage des veines. 

Latéralement existent quatre conduits, homologues des trous de conjugaison 
de la région spinale. Simples a leur origine, ils se bifurquent ; chacun des canaux 
ainsi formés se termine par un orifice : trou sacré postérieur, trou sacré antérieur, 
par ott cheminent les nerfs sacrés. 

Il existe, entre le canal sacré d’une part, et les tissus du petit bassin et les fosses 
ischio-rectales de l’autre, une communication par le moyen des trous sacrés, car 
contrairement au reste du rachis, ceux-ci ne sont pas oblitérés par des brides liga- 
menteuses. SICARD l’a démontré radiologiquement a la suite d’injections de 
lipiodol. 

Voyons maintenant le contenu du canal ainsi délimité. L’extrémité inférieure 
du cone dural de coupe circulaire occupe la partie haute du canal sacré; il s’ame- 
nuise et en général se termine a la hauteur de la 1°¢ apophyse sacrée. I est rattaché 
au coccyx par le « filum terminale » et le ligament coccygien de la moelle. L’espace 
épidural, compris entre la terminaison du céne dural et le trou sacro-coccygien, a 
en général chez l’adulte une hauteur de 6 4 9 centimétres, suivant CATHELIN. 

Les nerfs sacrés (5 paires) et coccygiens (I paire) forment par leur réunion les 
plexus sacrés et sacro-coccygiens. 

Les quatre premiéres paires sacrées émergent latéralement du cone dural et, 
dans leur gaine, se dirigent obliquement, en éventail, vers les trous sacrés corres- 
pondants. 

Le plexus sacré est formé par la réunion des 3 premiers nerfs sacrés, d'une 
branche du 4° et du tronc lombo-sacré, composé lui-méme par le V@ nerf lombaire 
et par une branche du IV®. 

Ce plexus donne naissance 4 une branche terminale, le nerf grand sciatique, 
ainsi qu’a des branches collatérales : viscérales, innervant les viscéres pelviens soit 
directement, soit par l’intermédiaire du plexus hypogastrique ; musculaires et cuta- 
nées, extra et intrapelviennes, ces derniéres se rendant a l’obturateur interne, au 
releveur de l’anus, a l’anus, et le nerf honteux interne dont une partie se rend au 
périnée et l’autre forme le nerf du clitoris. 

Le plexus sacro-coccygien est formé par l’autre branche du IV®, par le V® 
nerf sacré et par le nerf coccygien. Il donne des rameaux pour le plexus hypogas- 
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trique, d’autres rameaux pour les téguments de la région coccygienne, ainsi que les 
nerfs du muscle ischio-coccygien. 

Des rapports existent entre ces plexus et le grand sympathique pelvien. 
Bien que ce dernier ne soit pas contenu dans le canal sacré, il faut tout de méme 
en faire mention. 

Il est formé par quatre ganglions situés en dedans des trous sacrés antérieurs 
et reliés entre eux, ainsi qu’au dernier ganglion sympathique lombaire, par un cor- 
don intermédiaire. Celui-ci s’unit en avant du coccyx avec celui du cété opposé 
en formant une anse nerveuse 4 concavité supérieure. 

Les rameaux communicants relient chaque garglion au nerf sacré correspon- 
dant. Le quatriéme ganglion recoit également des rameaux provenant du V¢ nerf 
sacré. Les ganglions émettent des branches périphériques, se rendant autour des 
artéres sacrées moyennes et latérales, et des rameaux qui entrent dans la constitu- 
tion du plexus hypogastrique. 

Ce dernier se trouve situé sous le péritoine, sur les cétés de la vessie, du vagin 
et du rectum. Il est formé par des branches provenant des ganglions sacrés, du 
plexus sacré et du plexus sacro-coccygien. Il émet des plexus secondaires accompa- 
gnant les branches de l’artére hypogastrique. Ainsi sont formés le plexus hemorroi- 
dal moyen, le plexus vésical et le plexus vésical et utérin. 

La cinquiéme paire sacrée sort par l’extrémité inférieure du canal sacré ainsi 
que la paire de nerfs coccygiens. 

I,’espace restant est rempli d’une facon plus ou moins compacte par du tissu 
cellulaire, de la graisse suivant l’adiposité du sujet, et par les veines intrasacrées. 

Les veines forment de nombreux plexus richement anastomosés le long du sac 
dural et, passant par les trous sacrés, vont s’aboucher avec les veines périrachi- 
diennes extrasacrées. Ce plexus veineux est chez la femme enceinte le siége d’une 
forte congestion, et il n’est pas rare de le léser lors de la ponction. 

Selon DALEAS et GALY-GASPARROU, « une cloison, habituellement incom- 
pléte, le ligament sacro-dural antérieur, divise l’espace épidural en deux loges 
droite et gauche, sans s opposer cependant 4 la diffusion du liquide injecté ». 

Toutefois cette cloison peut étre compléte, ce qui expliquerait l’hémianesthé- 
sie obtenue par 1’un d’entre eux. 7 ¥ 


PRINCIPE 


Le principe de cette anesthésie radiculaire consiste en une section physio- : 
logique, en dehors de la gaine dure-mérienne qui les accompagne jusque dans les 
trous sacrés, de la conduction centripéte des nerfs rachidiens sacrés qui, issus du 
cone dural, vont innerver les parties molles qui nous intéressent en obstétrique : 
périnée, vulve, vagin, fosses ischio-rectales. 
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Dans l’application est obtenue aussi l’analgésie de l’anus, du rectum et ce ie 
de l’urétre. Le corps utérin semble échapper a l’anesthésie ; quant 4 celle du cul, 

elle ne parait pas constante. — 


PECHNIQUE 
A. — TECHNIQUE t 
La parturiente étant dans le décubitus latéral gauche ou droit, en chien de 
fusil autant que faire se pourra, il est nécessaire, pour pratiquer l’anesthésie épidu- 
rale, de repérer l’hiatus sacro-coccygien : celui-ci se trouve compris entre les der- 
niéres lames sacrées et le coccyx, formant un triangle 4 base inférieure, un A, 
dont le sommet est représenté par l’apophyse épineuse de la IV® vertébre sacrée 
et les autres angles par l’extrémité des cornes sacrées, sauf anomalie. Ce \ est 
obturé par la membrane sacro-coccygienne appelée aussi membrane de CATHELIN. 
Il est a noter que, dans cette position de décubitus latéral, le pli interfessier se 
trouve légérement abaissé par rapport a la ligne médiane par le poids de la fesse 
supérieure et par la courbure compensatrice latérale de la colonne vertébrale. 

La pulpe de l’index explorera de haut en bas les saillies épineuses des ver- 
tébres sacrées ; tout d’un coup le doigt descendra une « marche d’escalier », selon 
l’expression de CATHELIN, au-dessous de la derniére épine sacrée : cette dépression 
élastique est 1’ « hiatus sacralis », but de la recherche. On marquera avec une touche 
de teinture d’iode l’épine ainsi que les deux cornes sacrées qui se trouvent un peu 
au-dessous d’elle, 4 droite et 4 gauche. C’est légérement au dessus du milieu de la 
perpendiculaire idéale menée du sommet a la base de ce triangle, que se trouve le 
point d’élection pour ponctionner. 

On enfonce alors obliquement, en faisant avec la peau un angle d’envi- 
ron 20°, une aiguille munie d’un trocart, ou méme une simple aiguille 4 intra- 
musculaire profonde de 70 4 80 mm. jusqu’a perforation de la « peau de tambour » 
de la membrane obturatrice. A ce moment, on incline 1l’aiguille de 30° de plus 
que précédemment vers le pli inter-fessier, et on la fait pénétrer doucement de 
5 centimétres au grand maximum, c’est-a-dire en conservant en dehors des tégu- 
ments une garde d’au moins 2 ou 3 centimétres. 

Si l’introduction de l’aiguille est difficile, si elle bute, c’est qu’elle se trouve en 
dehors du canal, trop superficielle, ou bien alors elle se trouve réellement 4 son 
intérieur, mais trop inclinée ou pas assez. Dans le premier cas, s’abstenir de toute 
injection et recommencer ; dans le second, essayer de pénétrer sans forcer, en 
tatonnant et en modifiant plus ou moins 1’inclinaison. 

I,’aiguille correctement en place, s’assurer que rien, ni sang, niliquide céphalo- 
rachidien ne s’écoule par sa lumiére, en aspirant au besoin avec une seringue, 
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sinon il est capital de renoncer 4 injecter le liquide anesthésiant sous peine de- 
risqu:er les plus graves ennuis. Si au contraire rien ne fait issue, on injecte, et ceci — 
assez rapidement, car il semble qu’une injection assez rapide procure une anesthé- — 
sie de meilleure qualité, on injecte donc 15 4 20 cc. du contenu de deux ampoules | 
distinctes, fournies par les Laboratoires Specia (1), lequel contenu aura été préala-— 
blement mélangé dans une capsule : 7 | 


AMPOULE I AMPOULE II 
Bicarbonate de soude ....... 15 centigr. Scurocaine ....... 60 centigr. 
Chlorure de sodium ......... To » Rénaleptine ...... 35 centiemes de milligr. 
q. S. p. 20 cc. Eau distillée ..... q. S. p. Io ce. 


L’injection de la solution dcit pénétrer sans difficulté. 


B. — PROCEDES COMPLEMENTAIRES MODERNES 

Des associations de 1’épidurale avec des procédés d’anesthésie différents, ainsi 
que des techniques nouvelles prolongeant les effets de l’épidurale, sont venues 
qui, en certaines occurrences, semblent améliorer la pratique de cette anesthésie 
telle qu’elle est habituellement employée dans notre pays. 

Pour ce qui est de l’association des méthodes, CLELAND, d’Oregon City, remar- 
quait que, dés 1927, au Royal Victoria Hospital de Montréal il avait été démontré 
que, si le relachement et l’insensibilité du périnée et des parties adjacentes indi- 
quait le blocage des nerfs sacrés, toutefois demeuraient inchangées les douleurs 
du travail. Aussi eut-il l’idée, dont il publiait les résultats en 1933, d’associer a 
l’épidurale l’anesthésie paravertébrale. 

Il concluait en disant que, les douleurs du travail étant dues 4 deux compo- 
santes, celles de la contraction utérine et celles de l’élargissement de la filiére 
pelvienne, la seconde seule était abolie par l’épidurale 4 la novocaine 4 I °, ou 
4 la nupercaine a 2 0/00, la premiére était supprimée par le « blocage paraverté- 
bral des XI¢ et XII¢ racines thoraciques ». 

Quant aux techniques nouvelles prolongeant les effets, nous avons eu connais- 
sance de celle d’ApAms et de celle de BLock. 

Ia technique décrite en 1943 par ADAMS, LUNDY et SELDON de la Mayo Clinic 
ne différe que peu de celle que nous avons exposée et qui est due 4 CATHELIN. 
Ces auteurs l’utilisent pour rendre l’accouchement indolore, et comme la durée 
d'une seule injection épidurale n’est pas suffisante pour un long travail, leur origi- 
nalité consiste a faire des injections successives chaque fois que la douleur apparait 
de nouveau. Pour la commodité, ils remplacent 1l’aiguille ayant servia la ponction 


(1) Les Laboratoires Comar ont établi une formule similaire avec de la Syncaine. 
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_ par une sonde; ils utilisent une solution soit de procaine (désignation améric.ine 
_ de la novocaine), soit d’un dérivé du propanol, la métycaine (!), au taux de 1,5 °), 
_ additionnée d’adrénaline dans la proportion de 1 cc. de cette derniére en solution 
a I pour 2.600 dans chaque 65 cc. de la solution anesthésique. 
BLock et ROTHSTEIN, également en 1943, préconisent non plus des injections 
successives, mais bien un goutte 4 goutte épidural continu d’une solution de chlorhy- 
drate de procaine a 3 °%. 
La technique du goutte a goutte est la suivante : 
Avec une aiguille mousse munie de son trocart, la ponction est faite comme a 
_Vordinaire, mais le trocart ayant été retiré et les précautions avant injection 
_ respectées, on lui substitue une sonde uretérale de calibre semblable qu’on introduit 
dans la lumitre de 1’aiguille. Celle-ci, pendant que la sonde est maintenue immuable, 
est alors précautionneusement retirée et glissée sur la sonde qui, seule, demeure 
en place. Celle-ci est ensuite courbée le long du corps et fixée a la peau par un 


; adhésif. Il est alors injecté au moyen d’une seringue, selon certains auteurs, 25 cc. 


d’une solution de procaine 4 1,5 0 /oo. Enfin, la seringue est remplacée 4 1’extré- 
_ mité distale de la sonde par un réservoir gradué de 20 ou 30 cc. contenant de la 
solution anesthésique, et muni d’un stilligoutte dont on régle le débit. 


VITESSE RELATIVE D’ELIMINATION DES PRODUITS INJECTES 
DANS L'ESPACE EPIDURAL, PAR RAPPORT AUX AUTRES VOIES D’ INTRODUCTION 


Quelle est l’action physiologique de l’anesthésie épidurale, et, tout d’abord, 
quelle est, relativement aux autres voies d’injection, la vitesse d’élimination de la 
voie épidurale sacrée ? 

CATHELIN, dans sa thése qui date de 1901, nous montrait que, injecté par 
— cette voie, le bleu de méthyléne apparaissait dans les urines deux fois plus vite 
q que si l’injection avait été faite par voie sous-cutanée. 

BERNARDBEIG, dans la sienne, soutenue en 1923, a prouvé, a l’aide de la pheé- 
~ nol-sulfone-phtaléine, que les vitesses d’élimination vont en décroissant, depuis 
_ la voie intraveineuse jusqu’a la voie sous-cutanée, en passant par les voies épidu- 
_ rales et intramusculaires. 

Il a montré que l’adrénaline ralentit cette élimination, de méme que le sérum 
_hypertonique, mais que, par contre, l’action de l’anesthésique sur les éléments 


; (1) Meétycaine, syn : Néothésine. Synthétisée par Mac ELvatn (J. Am. Chem. Soc., nov. 1927). Ce 
corps semble étre légérement plus puissant que la novocaine (WOODBRIDGE) et avoir une meilleure action 
de surface CoRMACK). Elle a été utilisée pour l’anesthésie rachidienne, la dose maxima étant 200 milli- 
grammes (ROMBERGER et RATCLIFF). La solution est « self-sterelizing », Sa toxicité est plus voisine de celle 
de la novocaine que de celle de la cocaine. Sa marge de sécurité est équivalente A celle de la novocaine 
~ quand on emploie la voie sous-cutanée. Fabriquée par Eli Lilly et Co., Indianapolis. 
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nerveux est entravée par un excés d’adrénaline, ce qui écarterait le danger d’in-— 
toxication générale, mais supprimerait en fait la fonction anesthésique. 

Sa conclusion est qu'il faudrait se servir d’une solution iso ou méme hypoto- 
nique dont 1’élimination assez rapide serait ralentie par de l’adrénaline. 


EFFETS PHYSIOLOGIQUES 


Les effets de l’anesthésie épidurale, qui se font sentir en moyenne entre 10 
et 30 minutes aprés l’injection, ont une durée d’environ I h. 30 a 2 heures. 

Ils sont de deux ordres, se traduisant par : 

1° Une action constante sur l’anus, la vulve et le périnée, le releveur de l’anus 
et le vagin. Elle se manifeste par leur anesthésie, leur relachement, et la diminu- 
tion de leur tonicité. 

2° Une action moins constante, portant sur la partie haute du vagin, anesthé- — 
siant souvent le col et, semble-t-il, jamais le corps de l’utérus, tout au moins de la ~ 
fagon dont nous avons personnellement pratiqué. 

Laction sur la contraction utérine nous a paru, dans certains cas, assez mar- 
quée ; l’amplitude fut souvent trés diminuée, le rythme moins fréquent ; il est — 
arrivé méme que les contractions cessent presque complétement. Par contre ce-— 
pendant, dans d’autres observations, avec des procédés identiques, faites égale- 
ment avec notre ami le Professeur agrégé CHosson, dans le service du Professeur 
VAYSSIERE, a la clinique obstétricale de la Conception de Marseille, nous avons 
pu constater qu’il ne semblait pas y avoir eu d’action inhibitrice de 1’épidurale 
sur le rythme et l’amplitude. 

Nous avons pu aussi constater que, dans certains cas, il y a eu avec l’épidu- 
tale une certaine paresse ou méme un défaut de rétraction de l’utérus, ayant 
entrainé des hémorragies plus ou moins considérables. 

Son action sur le périnée, la plus intéressante pour nous, ainsi que celle sur les 
parties molles, est trés nette. En anesthésiant le périnée, 1’épidurale en supprime la 
sensibilité, et par 1a méme souvent, le réflexe de pousser. Ainsi est obtenue une dis- 
tension facile de la filiére vulvo-vaginale, peut-étre aussi une certaine dilatation du 
col. Et on peut affirmer que si, par une application de forceps, il y a eu, malgré 
l’épidurale, une légére déchirure du périnée, sans cette anesthésie il se serait pro- 
duit sinon un éclatement de celui-ci, tout au moins une déchirure profonde. 

En tout cas, grace a l’anesthésie déja installée, il est aisé de poser des crins 
pour fermer la bréche. 

Et, fait 4 noter 4 son avantage, aucune anesthésie, sauf la rachianesthésie, 
n’agit d’une facon aussi directe sur les muscles périnéaux que 1’épidurale. Cette 
derniére est donc indiquée chaque fois qu’il s’agit de supprimer un obstacle venant 
de ceux-ci. 
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ECHECS 


Les échecs de 1’épidurale, car il en existe, sont de deux ordres, explicables ou 
inexplicables. 

{XPLICABLES : ce seront des échecs dus 4 1’épaisseur trop considérable de la 
couche adipeuse sous-cutanée ne permettant pas de repérer 1’ « hiatus sacralis »; 
échecs par suite de malformation du sacrum et seulement méme dans sa partie 
inférieure, malformation du canal sacré : spina bifida, ossification partielle ou 
totale de la membrane de CATHELIN, ou encore anomalie de la partie supérieure 
du coccyx ; échecs par faute de technique, ce 4 quoi il sera possible de remédier, 
ou bien enfin échec relatif si, l’aiguille étant en bonne place, on voit sourdre du 
sang ou du liquide céphalo-rachidien, soit qu’elle est enfoncée trop loin, soit que le 
cone dural se termine plus bas que de coutume, ou douleur provoquée par la pi- 
quire d’une racine ou d’un filet nerveux lorsque l’aiguille n’est pas rigoureusement 
médiane. 

INEXPLICABLES : l’injection épidurale ayant été normalement poussée dans 
le canal, l’anesthésie ne se produit pas. Il faudra alors recourir 4 un autre mode 
d’anesthésie, méme moins indiquée pour la patiente. Et n’est-il pas possible de 
suggérer que, dans ce cas, il sera nécessaire d’une quantité moindre d’ aeneued 
sique que si l’injection épidurale n’avait pas été faite. — 


INCIDENTS 


Des incidents, le plus important de tous, c'est l’issue de sang ou de liquide 
céphalo-rachidien par la lumiére de 1’aiguille. Il faudra alors faire machine arriéte, 
et plutdt s’abstenir de toute injection que de risquer un accident qui serait d’une 
gravité redoutable. 

Citons aussi le cas ott l’on a affaire avec une parturiente particuliérement 
pusillanime, a tendances lipothymiques. 

Il ne sera parlé que pour mémoire de l’aiguille qui peut se briser durant son 
trajet : dans certains cas il fut impossible, comme l’avouent Block et ROTHSTEIN, 
de procéder a l’extraction du fragment ; l’espace épidural serait d’ailleurs tolérant 
pour une telle présence étrangére. 

Il a été signalé, comme incidents d’aprés la ponction, des céphalées attri- 
buées a la compression du céne dural lorsque l’injection a été trop brusque, des 
troubles sensitifs sous forme de fourmillement ou d’engourdissement des membres 
inférieurs, et des troubles psychiques, telle la surexcitation. 

Pour étre moins incomplet, signalons encore les risques d’infection possible 
avec des instruments qu’une asepsie rigoureuse permet de réduiread néant. 
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ACCIDENTS 

Quant aux accidents, certains auteurs ont proscrit la méthode comme dan- 
gereuse ; cependant l’anesthésie épidurale en soi, conduite avec une bonne tech- 
nique et des doses prudentes de solution anesthésique, semble exempte des phéno- 
ménes de haute gravité aboutissant 4 une issue fatale, que malheureusement il 


peut étre donné d’observer avec d’autres modes d’anesthésie. =~. 


INDICATIONS 


Par son innocuité habituelle sur l'état général, l’épidurale est indiquée dans 
certains cas précis : 

Dans le siége décomplété chez la primipare : on aura devant soi tout le temps 
nécessaire, pendant que le siége progresse, assez mal d’ailleurs en général, ou bien 
méme avant la dilatation compléte du col, pour pratiquer l’injection, et l’anesthé- 
sie pourra s’établir pendant la descente de la présentation, descente qu’elle favori- 
sera méme. Elle offrira le grand avantage, lorsqu’il ne restera plus que la téte 
derniére a extraire, de permettre avec facilité la manceuvre de Mauriceau et l’abais- 
sement des bras s’ils sont relevés : l’anesthésie en effet, aura pu assouplir les par- 
ties molles. En tous cas, elle facilitera la pénétration de la main. Ensuite, elle 
permettra l’extraction de cette téte derniére 4 travers une filiére vulvo-vaginale 
assouplie et se laissant aisément distendre. 

Lorsqu’il y a arrét de la progression du travail, son utilisation rendra les 
mémes services pour l’application du forceps et l’extraction foetale. 

Lorsque la rachianesthésie est contre-indiquée, et chez les CARDIAQUES et les 
PULMONAIRES, que faut-il, en effet, épargner 4 des parturientes atteintes de lé- 
sions concernant ces organes ? La longueur de l’accouchement, les douleurs du tra- 
vail et, pour les unes la fatigue du muscle cardiaque, pour les autres celle de 
l'appareil pulmonaire. Chez ces malades, l’anesthésie épidurale semble étre le 
procédé de choix. 


Nous avons montré plus haut que, s’il se produisait une déchirure du périnée, 
il serait simple et indolore d’y remédier, mais pareil fait est rare, car l’assouplisse- 
ment des parties molles est le lot ordinaire de 1’épidurale. 

L’anesthésie épidurale semble ne pas interrompre le travail, bien que parfois 
elle le puisse retarder par la paresse des contractions utérines. II est facile, si cet 
inconvénient se produit, d’y remédier par une injection de post-hypophyse. 

En tout état de cause, elle ne s’oppose pas par elle-méme 4 l’emploi d’un 
autre genre d’anesthésie, et on ne pourra pas se repentir de l’avoir essayée, 
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elle d’abord, méme si pour une raison ou pour une autre elle venait 4 faire faux 
bond. 
Quoi qu’il en soit, elle est la premiére quise présente 41’esprit lorsqu’on a 
besoin d’un relachement portant sur la vulve, le périnée, le vagin et méme le col. 
> 


CONTRE-INDICATION 

La contre-indication de l’anesthésie épidurale est plut6t un défaut qu'une 

véritable contre-indication : c’est la lenteur que met 1l’anesthésie a s’installer. 

C’est pourquoi il ne faudra jamais envisager son emploi lorsqu’il y a extréme ur- 

gence, en particulier en cas de souffrance feetale. 

Comme nous l’avons déja souligné, pas de contre-indication du fait de 1’épui- 
sement, du shock, de l’intoxication ou de l’anémie. 

CONCLUSION 


Pour conclure, l’anesthésie épidurale sacro-coccygienne nous semble un 
moyen remarquable d’anesthésie, utile, facile et peu dangereux. Elle ne tend pas a 
supplanter les autres modes d’anesthésie, mais elle vient se ranger 4 cdté d’eux, 
et lorsque besoin est, elle supplée a leur contre-indication. 

L’anesthésie épidurale sacro-coccygienne parvait préférable aux autres modes 
d’anesthésie : 

DANS LE CAS OU ON A BESOIN D’OBTENIR UN RELACHEMENT DES PARTIES 
MOLLES ET DU PERINEE, PRINCIPALEMENT DANS LA PRESENTATION DU SIEGE CHEZ 
LES PRIMIPARES. 

LORSQUE L’ANESTHESIE GENERALE EST CONTRE-INDIQUEE, PLUS PARTICU- 
LIEREMENT CHEZ LES CARDIAQUES ET CHEZ LES PULMONAIRES, 

ELLE PEUT PARFOIS SE SUBSTITUER A LA RACHIANESTHESIE, DONT ELLE 
PRESENTE CERTAINS AVANTAGES AVEC MOINS DE RISQUES. 

Cependant l’anesthésie épidurale n’est pas absolument exempte de critiques, 
puisqu’on a pu constater uae diminution dans le rythme et l’intensité des contrac- 
tions utérines. Pour nous, cet inconvénient semble de peu de poids puisque, dans le 
cas ou une application de forceps ne serait pas indiquée, on pourra y pallier par une 
injection d’hypophyse. 
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ANESTHESIE DU NERF MAXILLAIRE SUPERIEUR 
LA VOIE SUS-ZYGOMATO-MALAIRE 


. 10, 
halen Marcel ROCHETTE 


I] existe trois voies d’accés classique pour anesthésier le nerf maxillaire supé- 


rieur dans la fosse ptérygo-maxillaire : 

1° La vote buccale par le canal palatin postérieur, décrite dans la thésede ; 

lock notre ami VILENSKI. C’est la voie habituellement empruntée par le stomatolo- _ 

giste dans les interventions courantes, lorsque cette voie est libre (pas d’infection 

: au niveau du trou palatin postérieur, pas de trismus). 
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Fic. 1, — Plan cutané avec rapports profonds du nerf maxillaire supérieur, du ganglion sphtaepelatin 
et de l’artére maxillaire interne. 


2° La voie sous-zygomatique, utilisée également par les stomatologistes, lors- 4 
que la précédente n’est pas possible. C’est aussi la voie généralement utilisée par 
les rhinologistes. 
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2 
3° La vote orbitaire, empruntée lorsque les voies précédentes sont contre- 
indiquées. 
Ce sont en effet ces trois voies d’accés que nous trouvons décrites dans les 
7 _ classiques et il est assez rare de voir utiliser la vote sus-zygomato-malaire, qui, a 
_ notre avis, est cependant la plus simple et la plus stire (la voie buccale mise a part). 


RAPPEL ANATOMIQUE. — Au point de vue anatomique, le nerf maxillaire 
supérieur, a sa sortie du trou grand rond, traverse la fosse ptérygo-maxillaire en 
be dirigeant vers la gouttiére sous-orbitaire (Fic. 1). Il occupe dans cette 
région une situation d’autant plus haute qu’il se rapproche de l’extrémité posté- 
Spe de la gouttiére sous-orbitaire. 
Le ganglion sphéno-palatin est situé sur le cté interne du nerf. Sur un plan 
plus inférieur se trouvent la boucle de l’artére maxillaire interne et un plexus 
veineux rattaché au plexus ptérygoidien. 


Fic, 2. — Le point d’injection est Fic. 3. — Direction de laiguille. 
marqué d’une croix. 
TECHNIQUE. — Le patient ayant la téte bien droite, le point out l’on doit 


enfoncer l’aiguille est sur la perpendiculaire 4 l’arcade zygomatique menée par 
temporo-malaire, c’est-a-dire 4 I centimétre en arriére de l’angle 
formé par le zygoma et l'apophyse orbitaire externe du malaire, au-dessus et au 
vas du zygoma (FIG. 2 et 3). 


POINTS DE REPERE. — On n’a aucune difficulté 4 repérer par la palpation 
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le bord postérieur tranchant de l’apophyse orbitaire externe, de méme que le 
bord supérieur de l’arcade zygomatique. 

Ceci fait, aprés un bouton anesthésique cutané (!), on pousse l’aiguille hori- 
zontalement et perpendiculairement au plan tégumentaire, 4 une profondeur de 
4 centimétres et demi environ. On pénétre ainsi dans le sommet de la fosse ptérygo- 
maxillaire au niveau du trou grand rond ; 2 centimétres cubes de solution de 
novocaine a 5 °, suffisent largement. 

Ce procédé simple et siiy a l'avantage de présenter la plus courte distance a 
parcourir des téguments jusqu’au nerf et de plus, le fait d’aborder la fosse ptérygo- 
maxillaire @ son plafond, diminue les chances de blesser l’artére maxillaire interne 
et le plexus veineux ptérygoidien, 

Il faut savoir cependant qu’une créte temporale anormalement basse peut étre 
un léger obstacle 4 vaincre. On s’en apercoit immédiatement, car l’aiguille bute 
sur l’os avant 4 centimétres et demi de profondeur. Dans ce cas, il suffira de con- 
tourner l’obstacle en abaissant trés légérement la pointe de l’aiguille pour la faire 
pénétrer dans l’arriére-fond de la fosse ptérygo-maxillaire. 


(1) On peut faire ce bouton anesthésique cutané 4 l’aide de la seringue ordinaire et 1 centimetre 
cube de novocaine a 2 %. 
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BULLETIN DE LA SOCIETE 
~D’'ETUDES SUR L’ANESTHESIE 


SEANCE DU 24 OCTOBRE 1946 


 Présidence de M. Robert MONOD 


ANESTHESIQUES GENERAUX ET SULFAMIDES 
PAR 


G. JACQUOT 


Une « Note de Médecine Pratique », parue dans le n° du 30 mars 1946 de la 
Presse Médicale a attiré mon attention sur les incompatibilités entre le traite- 
ment sulfamidé et l’anesthésie. 

Laissons de coté pour aujourd’hui l’antagonisme anesthésiques locaux-sul- 
famides. J’espére que le P™ Hazarp, qui s’est intéressé A cette question, pourra 
venir nous l’exposer dans une de nos prochaines séances. 

Je n’envisagerai done dans cette note que les répercussions du traitement 
sulfamidé sur l’anesthésie générale. 

Dans l'article de la Presse Médicale auquel je faisais allusion tout a l’heure 
on peut lire : « Les documents expérimentaux et cliniques sur la nocivité de l’asso- 
« ciation sulfamides-barbituriques doivent inciter 4 une grande prudence. 

« Expérimentalement, les sulfamides augmentent les effets narcotiques et 


» 
4 
| 
= 


toxiques de la morphine et de ses dérivés ; en clinique, il ne semble pas que cette 
action ait encore été confirmée par des observations indiscutables, mais l’asso- 
ciation doit étre absolument rejetée. » 

la question m’a paru de nature a intéresser notre Société. 

En mai 1939, LUNDY, anesthésiste-chef de la Mayo-Clinic, et ses collabora- 
teurs (1) signalaient que l’administration de préparations contenant du soufre, 
comme les sulfamides, peut étre une contre-indication a l’usage des barbituriques 
en contenant également et en particulier le penthotal sodique. A moins que les sul- 
famides n’aient été supprimés depuis au moins 48 heures, il vaudrait mieux utiliser 
l’évipan, barbiturique non soufré. 

En juillet 1939, j’ai relevé un travail expérimental d’ApRIANI (2). Cet auteur 
prend des rats blancs qu’il soumet 4 un traitement sulfamidé intensif et un nombre 
égal de rats-témoins. Il constate qu'il n’existe aucune différence entre les deux 
groupes d’animaux si on les endort 4 l’éther, au chloroforme, au protoxyde d’azote, 
au cyclopropane et a l’avertine. Par contre, les rats sulfamidés endormis a 1’évi- 
pan, au pentothal et a divers barbituriques ont présenté des effets différents de 
ceux observés chez les témoins : 


Les doses sous-anesthésiques devenaient anesthésiques ct souvent léthales ; les 
doses anesthésiques étaient habituellement mortelles. — Les dérivés soufrés de l’acide 


barbiturique étarent les plus offensijs. Les réactions étaient également moins in- 
tenses au début du traitement sulfamideé. 

Dans un article paru en juillet 1942, dans l’Arvmy Med. Bull., Lunpy et 
ApaAms(3), se basant sur les faits observés chez les blessés de guerre, concluent que 
le pentot hal ne doit pas étre complétement contre-indiqué. Les accidents peuvent 
se produire dans les cas ott la sulfamidothérapie a provoqué de la cyanose. Chez 
ces blessés, ils insistent sur la nécessité d’administrer abondamment de l’oxygéne 
et de ne pas trop approfondir l’anesthésie. Ils conseillent la méme prudence chez 
les shockés. « On n’insistera jamais assez », disent-ils, « sur la nécessité d’étre pru- 
dents avec le pentothal intraveineux chez les malades de cette catégorie. » 

Un nouvel article d’ADRIANI et Cornelia St-ROoMAN, daté de novembre 1942 (*), 
rapporte les résultats obtenus cliniquement par Smrru sur des blessés de guerre : 

30 qui avaient regu de la sulfapyridine ont été endormis sans incident au 
pentothal ; 


(1) Lunpy, Tucuy, ADAMS et MousEL. — Proc. Staff Meet. Mayo-Clin., 14 : 273-284, 3 mai 1399, 

(2) ADRIANI. Effets des anesthésiques chez le rat traité par les sulfamides. — J. Lab. and Clin. 
Med., 24 : 1066-1071, juilet 1939. 

3) Lunpy et ApAms. Anesthésie intraveineuse au pentothal sodique. ~ Army Med. Eull., 68: 
90-98, juillet 1942. 

1) ADRIANI et St-ROMAN (Cornelia). Effets de l’anesthésie sur la chimio-thérapie par des dérivés 
de Pacide sulfonique. — South. Med. J., 85 : 999-1002, 400, nov. 1942. 
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23 au cyclopropane ; 

25 a l’éther. 

Les auteurs concluent cependant en déconseillant les anesthésies par voie 
veineuse ou rectale, leur préférant la voie respiratoire. 

Je vous signale enfin un‘curieux travail expérimental de FORBES et Evans (!), 
datant de 1943. D’aprés ces auteurs, les sulfamides exerceraient, chez le rat, une 
action protectrice contre les lésions hépatiques dues au chloroforme. 

Voila out en est le probléme, tout au moins en me basant sur une bibliographie 
malheureusement trés incompléte, du fait de la guerre. 

Je demande aux membres de notre Société de me dire s’ils ont connaissance 
de faits concernant cette troublante question : la sulfamidothérapie contre-indicjue- 
t-elle l’anesthésie intraveineuse par les barbituriques ? 

Pour ma part, j'ai eu l’occasion de donner de l’évipan, sans pré-anesthesie, 
pour un curetage, 4 une femme de 32 ans qui avait recu depuis la veille des sul- 
famides. II s’agissait d’un avortement fébrile avec température 4 40°. La malade 
a perdu connaissance avec 5 cc. de la sol. 4 10 °,,. Rendu prudent par l'article de 
la Presse Médicale, je n’ai pas dépassé en tout 8 cc. — L’anesthésie excellente a 

_ évolué sans incident et les suites ont été normales. 


M. Kern : La question que pose M. JAcouora été débattue au cours de réu- 
nions d’anesthésistes aux Armées. J’ai assisté 4 plusieurs de ces réunions oit on 
l’a discutée et on est arrivé a la conclusion : que l’incompatibilité entre les sulfa- 
mides et les produits contenant du soufre est surtout une incompatibilité de 
laboratoire. Presque tous les anesthésistes sont d’accord sur ce fait qu’il n'y a 
aucune contre-indication. J’ai associé les deux traitements, des milliers de blessés 
ont été traités de cette fagon sans aucun inconvénient. Par contre, je voudrais 
signaler que l’on a reconnu que les sulfamides donnent naissance 4 une hémoglobi- 
némie... Mais il n’y a aucun inconvénient a associer les sulfamides au protoxyde 

dazote. 


7 M. Jacquot : J’enregistre volontiers les déclarations de M. KERN, mais je crois 
qu'il ne faut pas rejeter complétement comme inapplicables 4 l’homme les cons- 
tatations expérimentales chez l’animal et que par conséquent il faut étre prudent 
quand on administre un anesthésique intraveineux 4 un malade traité par les 
sulfamides. 


(1) Forbes et Evans. Action protectrice des sulfamides contre les lésions hépatiques dues a l'inha- 
lation du chloroforme. — War Med., 4 : 418-421, octobre 1913. 
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LES ANESTHESIES PAR REFRIGERATION 


PAR 


J. BREHANT 


(VOran) 


we 


Les procédés d’anesthésie par le froid sont vieux comme le monde. II est 
probable qu’ils furent utilisés dés les temps les plus reculés, associés aux breuvages 
de Dioscoride ou de Nicolas de Salerne, ou employés conjointement avec la com- 
pression des trones nerveux bien avant Guy DE CHAULIAC ou Ambroise PARE. 

GOSSELIN utilisait couramment cette anesthésie au siécle dernier et employait 
a cette fin un mélange de glace et de sel. Puis on utilisa l’éther en application lo- 
cale. Et de nos jours le chlorure d’éthyle. 

On ne voit done guére ce que l’on pourrait apporter de neuf comme contri- 
bution a l'étude de cet ancien mode d’analgésie, né sur le Vieux Continent, s’il 
ne nous revenait a l’heure actuelle du Nouveau-Monde avec des perfectionnements 
techniques qui nous paraissent mériter d’étre connus. 

Les procédés d’anesthésie par le froid ont en effet été étudiés trés compléte- 
ment en 1943 aux Sociétés de Chirurgie de Chicago et de Minneapolis, et ils sont 
a l’heure actuelle utilisés en Amérique d’une fagon beaucoup plus courante que 
nous n’en avons idée, et pour des opérations qui sont autre chose que des inter- 
ventions mineures, puisque les rapporteurs font état d’un nombre considérable 
d’amputations — méme de cuisse — effectuées avec ce mode exclusif d’anesthésie. 

Voici la technique utilisée par les rapporteurs : 

Le procédé consiste a réfrigérer le membre 4 amputer par des sacs de glace 
pilée, un certain temps avant 1l’intervention. 

On opére sous garrot. Comme la pose du garrot est douloureuse, on commence 
par disposer quelques poches de glace a la racine de la cuisse, au niveau oii il sera 
appliqué. Au bout d’une heure environ, l’analgésie est suffisante pour mettre en 
place le « tourniquet », ce qu’on fait non sans avoir pris soin de vider le membre 
de son sang par élévation. On étend alors le membre garrotté dans une toile caout- 
choutée qu’on emplit de glace pilée et on souléve la téte du lit pour permettre 
l'écoulement de l’eau de fusion. 
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Le temps nécessaire a l’anesthésie par réfrigération, pour permettre d’exécuter 
une amputation, est trés variable. Il dépend de l’épaisseur des tissus. Une jambe 
peut ne nécessiter qu'une heure, tandis qu'une cuisse épaisse peut nécessiter 
cinq heures pour étre complétement insensible. En utilisant ces limites extrémes 
comme base approximative, les rapporteurs ont refrigéré la plupart de leurs pa- 
tients et ont obtenu une anesthésie excellente (1), « Dans la plupart des cas, le nerf 
sciatique a été soulevé, pincé avec une pince a forcipressure, abaissé et injecté 
d’alcool, et ensuite coupé sans que le patient présente la moindre modification du 
pouls, de la tension artérielle et sans qu'il pousse la moindre plainte. II est ditfi- 
= de croire cette affirmation si l’on n’a pas effectivement assisté a l’opération. » 
J’avoue en effet que l’on se défend difficilement d’un certain scepticisine. 
Et cependant il faut reconnaitre que l’unanimité des rapporteurs est troublante. 
En tout cas, les excellents résultats que consignent ces auteurs me paraissent 
_ mériter que l’on s’abstienne d’objections a priori. 
Depuis que j’ai eu connaissance de ce procédé d’anesthésie, je n’ai pas eu 
en effet l’occasion de l’utiliser encore pour des amputations. Par contre, depuis 
un an, je l’ai utilisé dans plusieurs cas qui ne laissent ordinairement pas de sou- 
lever certaines difficultés sous le rapport de l’anesthésie. 
Je veux parler des collections suppurées cervico-faciales graves. 
Lorsqu’il ne suffit pas de donner un coup de pointe a une collection fluctuante 
et superficielle, lorsqu’il s’agit d’aller chercher du pus profondément, ou mal 
collecté, — comme dans les phlegmons de la dent de sagesse, dans les abcés centro- 
linguaux, dans les parotidites, — il faut reconnaitre que nous sommes en général 
assez mal a l’aise pour opérer convenablement. L’anesthésie générale (quelle 
soit par inhalation ou par voie intraveineuse) est contre-indiquée, et méme d'une 
facon formelle s’il y a du trismus. L’anesthésie locale par infiltration donne une 
insensibilité trop superficielle. Le jet de chlorure d’éthyle est insuffisant. Et l’on 
est conduit 4 exécuter la plupart du temps des opérations qui sont trop timides, 
= tives ou trop douloureuses. 
J’ai opéré sous anesthésie a la glace : 
Un cas de phlegmon plantaire profond, de cette variété sous-aponévrotique 
_ qui fuse par le canal calcanéen et nécessite d’étre mis 4 plat de bout en bout par 
une longue incision des épais téguments de la plante. 
Six cas de suppuration maxillo-faciale grave, profonde, ou mal collectée : 
a abcés de la loge sous-maxillaire, 2 parotidites, et un phlegmon diffus de la joue 
- qui nécessita la triple incision angulaire, rétro-mandibulaire et zygomatico-ma- 
laire que conseillent AUBRY et FREIDEL. 


(1) L’anesthésie obtenue dure environ une heure. On a donc intérét 4 transporter le malade a la salle 
— d’opération dans son hamac de glace et 4 n’allumer le scialytique qu’au dernier moment. 
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Pour le phlegmon plantaire, j’ai fait mettre le pied dans un seau de glace 
1h. 30 avant d’opérer. Pour les 4 phlegmons dentaires, j’ai fait mettre sur la région 
opératoire une vessie de glace recouverte d'une flanelle, une heure avant d’opérer. 
Pour les 2 parotidites, plus superficielles, j'ai procédé d’une facgon semblable, 
mais n'ai laissé la vessie qu’une demi-heure. Et dans tous les cas, j’ai complété, 
au moment d’inciser, par un jet tracant de chlorure d’éthyle. 

Je puis affirmer que la qualité de l’anesthésie que j’ai obtenue a été telle 
qu'elle m’a surpris. L’incision n’a pas été ressentie. Le pus a été recherché en 
effondrant a la pointe de la pince de Kocher. Les cloisonnements ont été effondrés, 
et dans le cas du phlegmon diffus jugal, le large drainage transfacial a été exécuté 
sans que le malade se plaigne. Le seul souvenir quelque peu désagréable que con- 
servent les patients est celui de la vingtiéme minute environ, quand 1’application 
de la glace commence a étre un peu douloureusement supportée. Mais cet incon- 
vénient est somme toute léger. 


Bien que ce qui va suivre nous fasse quelque peu sortir du cadre des anes- 
thésies par réfrigération, je ne voudrais pas néanmoins terminer cet exposé sans 
indiquer encore un avantage trés appréciable de ces procédés de réfrigération. 

La réfrigération a en effet un autre but que d’endormir « la partie ». Elle 
« endort » également le métabolisme cellulaire. By WATERS 1’a bien montré. Dans 
le cas de gangréne des membres, par exemple, la réfrigération peut ainsi permettre 
de stopper l'infection. Les rapporteurs de Chicago et de Minneapolis ont ainsi 
arrété l’évolution d’infections sévéres pendant des heures, voire pendant des jours 
(jusqu’a 3 semaines !), et pendant tout ce temps la pullulation microbienne a 
été arrétée et l’absorption des histo-toxines évitée. L’on congoit combien ce temps 
de mise en sommeil pourrait étre précieux chez certains malades porteurs de gan- 
gréne, et dont l'état général contre-indique l’amputation immédiate. 

En écrivant ceci, j’ai surtout en vue Jes diabétiques. Dans tous les cas de gan- 
gréne infectée ott une urgence force la main, ce délai permettrait de stabiliser 
l'état diabétique, d’annihiler l'état infectieux, de remonter l'état général, de 
refouler l’acido-cétose, bref de pouvoir opérer aprés un temps de préparation 
qui replacerait le malade dans les conditions d’une chirurgie faite « a froid ». 

De méme, la réfrigération pourrait étre utilisée — et a été, selon les rappor- 
teurs, utilisée déja avec des résultats excellents — dans le post-opératoire pour en- 
traver toute croissance des bactéries et abaisser les nécessités métaboliques du 
moignon, jusqu’a ce que la circulation collatérale soit rétablie. Jamais, et méme 
chez les diabétiques, des complications dues au froid n’ont été relevées. 

C’est en ce sens que ce procédé nouveau d’anesthésie — ou plus exactement, 
le regain d’actualité de ce bien vieux procédé — me parait pouvoir présenter un 
trés grand intérét. 
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(1) Je remercie le P? BENHAMOU de m’avoir aimablement communiqué cette bibliographie. 
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LA NARCOSE PAR LES NARCOTIQUES INDIFFERENTS 
PAR 
Pierre GAVAUDAN 


Nous n’avons pas de scrupules 4 entrainer nos auditeurs dans un domaine assez abstrait 
et éloigné des préoccupations pratiques immeédiates des anesthésistes, des cliniciens et des phar- 
macologistes, car nous pensons que les praticiens de l’anesthésie sont convaincus que les progrés 
théoriques et pratiques sont intimement liés dans ce domaine particulier de la science comme 
dans tous les autres domaines. 

Nous définirons successivement dans cet exposé les termes de narcotique « indifférent » et 
de narcose, puis nous examinerons ce qu’il faut entendre exactement par théories de la narcose 
en exposant quelques-unes de ces prétendues théories. Enfin nous dirons quelques mots de la 
contribution que nous avons apportée avec nos collaborateurs a l’étude de ces problemes. 


I. — NARCOTIQUES INDIFFERENTS ET NARCOSE © : = 


Les narcotiques indifférents sont ceux que les anesthésistes utilisent depuis 


l’époque la plus ancienne dans l’histoire de l’anesthésie. L’éther et le chloroforme 
sont des narcotiques indifférents typiques ; solvants des lipides et solubles dans 
ces constituants cellulaires, ils y exercent leur action par leur seule présence et 
d'une fagon purement physique. Nous aurons 1’occasion de revenir sur ce point 
un peu plus loin. Un grand nombre de solvants des graisses ou de substances lipo- 
solubles sont, au. moins théoriquement, des anesthésiques, mais, comme on le 
sait, l'utilisation est restreinte 4 un certain nombre d’entre eux pour diverses 
considérations d’ordre pratique ou interviennent le mode d’administration, la 
toxicité générale, les phénoménes secondaires, etc. Ces narcotiques sont nommés 
indifférents parce que leur constitution chimique importe peu dans leur activité 
et que des substances aussi différentes que l’éther, le cyclopropane, 1’éthyléne, 
le chloroforme, le protoxyde d’azote, le benzéne, l’acénaphténe, etc., ont une 
activité anesthésique identique, tous les phénoménes secondaires relatifs a l’uti- 
lisation pratique étant négligés. 

Si l’on généralise la notion de narcose, le nombre des narcotiques indifférents 
s'accroit encore considérablement, car les sulfonals, les barbituriques entrent alors 
également dans ce groupe. On peut dire qu’une trés grande partie des combinai- 
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sons organiques sont des narcotiques indifférents : les carbures acycliques et cy- 
cliques et leurs dérivés halogénés ou nitrés, les cétones, les alcools, les esters, les 
éthers, les amides, etc. 

Le phénoméne de narcose est un phénoméne trés général : par narcose il 
faut entendre non seulement l’anesthésie générale et locale, mais aussi l’analgésie, 
Vhypnose ou la diminution d’excitabilité des centres cérébraux que produisent 
barbituriques et sulfonals et méme des phénoménes tels que la suspension des 
mouvements de l’intestin isolé, l’arrét de la locomotion du poisson ou du tétard, 
l’arrét des mouvements du pétiole de la sensitive, l’inhibition de la division du 
noyau cellulaire, les modifications réversibles de la perméabilité, l’extinction de 
la luminescence des bactéries, l’inhibition de la photosynthése réalisée par les 

cellules chlorophylliennes. 

Le probléme de la narcose ne peut étre étudié avec fruit que si la notion 
du polymorphisme extraordinaire de ce phénoméne demeure constamment pré- 
sente a l’esprit. Toute explication, toute théorie de la narcose doit étre également 
valable pour chacune de ses expressions. Parmi les expressions si différentes d’un 
méme phénoméne, celle qui frappe le plus et qui intéresse évidemment le plus 
le chirurgien, le médecin ou le pharmacologiste, c’est évidemment celle qui se 
traduit par une perte de sensibilité générale ou locale, par la suspension des mou- 
vements volontaires ou réflexes, par une résolution musculaire ; mais l’anesthésie, 
l’analgésie, la paralysie motrice consécutives 4 l’administration des narcotiques 
indifférents ne doivent pas polariser exclusivement 1’attention. 

Il nous faut continuer 4 suivre la route ouverte par Claude BERNARD qui 
s'exprimait ainsi: « Les anesthésiques généraux ont la faculté de suspendre 'acti- 
vité du protoplasme, de quelque facon qu'elle se manifeste. 

‘ Tous les phénoménes de la vie qui sont véritablement sous l’influence de 
Virritabilité vitale sont suspendus définitivement, les autres, qui s’accomplissent 
dans 1’étre vivant sans le concours de l’irritabilité, sont au contraire respectés, 
de 14 un moyen extrémement précieux de distinguer ce qui est vital de ce qui ne 
l’est pas. » 

Claude BERNARD a compris, le premier, la nécessité de généraliser le concept 
de narcose en montrant que non seulement la motricité et la sensibilité des ani- 
maux étaient suspendues par les anesthésiques, mais que ces substances arrétaient 
également la germination des graines, et provoquaient l’inhibition des mouve- 
ments des végétaux et de la photosynthése. 

Nous avons-nous-méme été conduit a exploiter largement cette rege 
de Claude BERNARD, non pas en vertu d’une idée a priori mais en raison de la 
logique des faits, c’est-a-dire des conclusions que nous avons pu tirer de nos 
recherches sur les substances inhibitrices de la caryocinése. 

La découverte des propriétés remarquables de la colchicine qui se comporte 
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come le poison le plus électif de la division du noyau, a conduit 4 étudier d’autres 
poisons de la caryocinése comme l’apiol, l’acénaphténe, le sel d’ammonium de 
hexanitrodiphénylamine, etc. L’intérét de ces recherches réside, d’une part, 
dans la possibilité de l’obtention de variétés polyploides chez les végétaux grace 
au bloquage de la caryocinése qui provoque le doublement du. nombre normal 
des chromosomes, d’autre part dans l’espérance de pouvoir fonder un jour une 
chimiothérapie des tumeurs malignes basée sur la destruction des cellules qui 
suit en général le bloquage de la division chez les animaux. Les poisons inhibi- 
teurs de la caryocinése agissent en perturbant les conditions physiques nor- 
males qui président 4 la formation et au fonctionnement régulier du fuseau de 
caryocinése, appareil dont dépend le mouvement régulier des chromosomes au 
moment de la division du noyau, 

Nous nous sommes attaqué au probléme du mécanisme de l’action de ces 
substances inhibitrices de la caryocinése. Tel est le point de départ de nos 
recherches sur la narcose. 

Certes on savait déja depuis longtemps que de nombreux narcotiques peuvent 
inhiber la caryocinése, tant dans les cellules animales que dans les cellules végé- 
tales, mais la découverte des propriétés spécifiques remarquables de la colchicine 
fixa l’attention sur le probléme du mécanisme d’action de cette substance et 
de celles, nombreuses, étudiées par la suite et qui ont la méme action. Laction 
de la colchicine, de l’acénaphténe, qui agissent 4 des doses trés faibles, a paru 
longtemps assez mystérieuse. Cependant nos recherches nous ont conduit 4 expli- 
quer cette action en établissant une théorie narcotique de l’inhibition de la caryo- 
cinése. Nous avons rapproché l’action des substances les plus spécifiques agissant 
sur la caryocinése de celle des substances déja connues surtout pour leurs proprié- 
tés narcotiques. Aprés avoir fait un trés large inventaire des substances provo- 
quant l’arrét de la caryocinése, nous avons fait la constatation empirique sui- 
vante : la plupart des substances inhibitrices de la caryocinése sont narcotiques 
ou modifient l’excitabilité de la cellule nerveuse, méme si le mécanisme de leur 
action narcotique n’est pas celui des narcotiques indifférents ; quel que soit le 
mécanisme par lequel ces diverses substances provoquent la narcose, il existe un 
parallélisme constant entre leurs propriétés narcotiques et leurs propriétés mito- 
inhibitrices. 

Ainsi, l’acénaphténe, qui est un des hydrocarbures inhibiteurs de la caryo- 
cinése dont l’action se rapproche le plus de celle de la colchicine, provoque la 
narcose de la grenouille par injection d’une solution huileuse dans les sacs lym- 
phatiques ou par exposition aux vapeurs et suspend de fagon reversible, en solu- 
tion colloidale dans le Tyrode, les mouvements de l’intestin isolé du lapin. D’autre 
part, des substances, telles que le benzéne et le phénol, qui agissent par des méca- 
nismes différents, inhibent la caryocinése ; ils exercent 4 la fois une action nar- 
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 cotique et inhibitrice de la caryocinése, le premier dans les lipoides, le second 
les protéines. 

Enfin une substance arsénicale telle que le cacodylate de sodium, sans étre 
bien entendu un narcotique, produit néanmoins une modification de 1l’excitabi- 
lité nerveuse au cours de l’intoxication, et se comporte comme inhibiteur de la 
caryocinése. 

Ce parallélisme entre l’inhibition de la caryocinése et la narcose s’affirme 

— encore si l’on compare les doses qui provoquent l’un et l’autre de ces phénoménes. 

Nous avons groupé dans le tableau suivant quelques valeurs relatives aux 

concentrations en benzéne provoquant diverses inhibitions fonctionnelles. 


6 
Benzene Concentrations en mgr I 
Paralysie de intestin: isolé de Tapin 0,0025 
Inhibition de la caryocinése (racine de blé) .............-000: ©,0032 — 0,0064 
Inhibition de la photosynthese (feuille de ©, 0090 
Inhibition de la photosvnthése (/lodea canadensis) ©,0064 0,00g0 
: On voit que la similitude des concentrations qui provoquent des inhibitions 


- fonctionnelles trés différentes est remarquable. 
Non seulement des doses trés voisines de benzéne provoquent 1’inhibition 
_ de la caryocinése ou des phénoménes narcotiques tels que la suspension des mou- 
vements de l’intestin isolé et la narcose du tétard, mais provoquent aussi 1 inhi- 
de la photosynthése. 
Ia narcose se produit donc indifféremment dans toute cellule animale ou 
-_-végétale. Les narcotiques indifférents agissent probablement de la méme facon 
sur les cellules ganglionnaires du tétard de grenouille, sur les cellules en division 
de la racine de blé et sur les cellules chlorophylliennes. L’unité remarquable que 
l’on observe dans tous ces phénoménes réside dans la méme modification du 
_ cytoplasme survenant sous l’influence du narcotique. 
Les narcotiques suspendent donc toute activité fonctionnelle du cytoplasme. 
- comme le pensait Claude BERNARD (1). L’existence de cette définition si générale 
_ est de la premiére importance dans la recherche d’une véritable théorie de la 
narcose qui devra embrasser toutes les expressions de la narcose et ne pas se baser 
sur la seule modification d’un mécanisme propre a une inhibition fonctionnelle 
particuliére. En un mot, une théorie générale de la narcose vaudra aussi bien pour 
expliquer la narcose du tétard de grenouille que pour rendre compte de 1 inhi- 
bition de l’assimilation chlorophyllienne. 
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La généralisation que nous faisons du concept de wamsenanteiinn donc les 
deux principales conséquences suivantes : 
1° Cette généralisation permet dans les études sur la narcose de substituer 
aux cellules pourvues d’excitabilité, et dont l'étude cytologique n’est pas toujours 
facile surtout sur le vivant, des cellules sans excitabilité mesurable ott par contre 
les structures sont trés facilement accessibles aux investigations : c’est par exemple 2 
le cas des ceufs d’invertébrés (oursin) et des cellules végétales qui offrent de grandes , 
commodités expérimentales. 
2° La narcose posséde un grand nombre d’expressions qui dépendent de la 
structure des cellules et des activités fonctionnelles qui en dépendent. Il en résulte 
qu’aucune théorie de la narcose ne peut se baser sur une seule des modifications 
fonctionnelles apportées par la présence des narcotiques. Les variations de la 
perméabilité, de la viscosité, de l’hydratation, des oxydations, des phénoménes 
électriques, si souvent invoquées comme explications de la narcose, ne peuvent 
faire comprendre le mécanisme de ce phénoméne, puisqu’elles n’en sont qu’autant 
d’aspects différents. 


Il. — EXAMEN DE QUELQUES PRETENDUES THEORIES DE LA NARCOSE 


Nous insisterons quelque peu sur ce dernier point. I] est essentiel de ne pas 
prendre tel ou tel phénoméne concomitant a une inhibition fonctionnelle déter- 
minée pour la cause de cette inhibition. Débrouiller l’écheveau compliqué de la 
causalité parmi l’enchainement des phénoménes biologiques pendant la narcose 
est une tache actuellement impossible. 

C’est la raison pour laquelle nous passerons seulement en revue, trés briéve- 
ment, les nombreux systémes qui ont été proposés pour expliquer le phénoméne de 
narcose. Tous les faits sur lesquels reposent ces systémes sont fort intéressants, 
mais on ne les expliquera vraisemblablement eux-mémes que dans le cadre d’une 
théorie générale de la narcose. cel 
19 MODIFICATION DES PROPRIETES MECANIQUES DU CYTOPLASME. 

Deja Claude BERNARD (I) invoquait une « semi-coagulation » du protoplasme 
pour expliquer la narcose : depuis cette époque cette idée a été souvent reprise 
sous des formes variées dans lesquelles interviennent une floculation des colloides, 
des variations de viscosité. Récemment SEIFRIzZ (23 et 24) a repris cette théorie 
dans un langage moderne en utilisant la notion de thixotropie (*). Certains col- 
loides tels que la gélatine subissent, on le sait, une transformation non isotherme 
et peuvent passer de l’état de sol liquide 4 l'état de gel rigide. On connait des 


(*) Du grec : thixis, contact, attouchement, et tropein, changer, modifier. 
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— colloides chez lesquels la méme transformation réversible peut s’opérer de facon 
isotherme lorsqu’on passe de l'état de mouvement 4 1’état de repos. 

SEIFRIZ a observé que le cytoplasme d’un myxomycéte traité par le gaz 
_ carbonique, le cyclopropane, le chloroforme, cesse de se mouvoir et peut recou- 
_ vrer le mouvement par élimination de l’anesthésique. Le mouvement cesse trés 
_ brusquement, ce qui, d’aprés SEIFRIZ, implique une « gélatinisation » brusque 
_ du cytoplasme. L’anesthésie serait ainsi due 4 une transformation réversible sol- 
g gel, transformation isotherme se produisant par la présence du narcotique. 


2° MODIFICATION DU DEGRE D’HYDRATATION DU PROTOPLASME. 
C’est 1a encore une théorie dont l’origine est ancienne, puisqu’elle remonte 
_ a Raphael DusBors (1885) ; le protoplasme se déshydraterait sous l’influence des 
- narcotiques. De nombreux travaux ont été consacrés a cette question. II est cer- 
tain que quelques expressions de la narcose sont accompagnées d’un état de déshy- 
dratation du cytoplasme. Une déshydratation des cellules peut provoquer une 
suspension réversible de la photosynthése ou l’inhibition de la caryocinése, comme 
le font certains narcotiques. 


3° MODIFICATIONS DE LA PERMEABILITE CELLULAIRE. 
C’est une théorie qui a donné lieu 4 un grand nombre de travaux et de contro- 
verses, car le sens des variations de perméabilité pendant la narcose a été trés 
discuté. 
Nous ne referons pas l’historique de la question qu’on trouve exposée en 
 détail dans le traité de GELLHORN-REGNIER (9). Certains auteurs ont mis en paral- 
léle le stade narcotique de l’action des anesthésiques avec un stade d’augmenta- 
4 tion de la perméabilité. Mais en général la majorité des auteurs s’accorde actuelle- 
ment pour penser que le stade proprement narcotique de l’action des anesthésiques 
coincide plutét avec une diminution de perméabilité qui d’ailleurs est réver- 
= 
En fait il parait incontestable que la narcose est accompagnée d’une dimi- 
nution de la perméabilité cellulaire. 

Cette théorie ou plutdt cette constatation parait avoir regu récemment sa 
confirmation la plus nette dans le travail de HOFMANN (11) sur l’action des narco- 
tiques et des analeptiques sur la perméabilité. Cet auteur a suivi les variations 
de perméabilité de la peau de grenouille par la méthode de GILDEMEISTER qui 
consiste 4 mesurer en haute fréquence le potentiel de polarisation des membranes. 
Les recherches effectuées avec l’éthyluréthane, la paraldéhyde, l’hydrate d’amy- 
léne, I’ hydrate de chloral, le véronal et le luminal mettent en évidence les phéno- 

ménes suivants 
1° Les concentrations subnarcotiques (du domaine de l’excitation primaire 
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provoquée par les narcotiques) provoquent une augmentation réversible de la 
perméabilité ; 

2° Les concentrations narcotiques provoquent une diminution réversible de 
la perméabilité ; 

3° Les concentrations trés élevées provoquent une augmentation irréver- 
sible de la perméabilité ; 

4° Les analeptiques comme le cardiazol, employés 4 faible dose, augmen- 
tent de fagon réversible la perméabilité et la diminuent de fagon réversible a plus 
forte dose. 

Dans le domaine ou ils agissent comme des excitants, les analeptiques se 
comportent done d@ /’instar des narcotiques agissant eux-mémes dans la premiére 
phase, dite excitante, de leur action. 

Les narcotiques différeraient des analeptiques par la grandeur des zones dans 
lesquelles ils agissent comme excitants et comme anesthésiques. 

Ces recherches de HOFMANN sont certainement trés importantes, car si elles 
n’expliquent pas, bien entendu, le mécanisme de la narcose, elles ouvrent l’hori- 
zon sur la possibilité de l’existence d’une théorie unitaire de certains analeptiques 
et des narcotiques indifférents. 


4° MODIFICATIONS DE LA RESPIRATION CELLULAIRE. 

C’est la théorie asphyxique de la narcose ; elle a son origine dans les travaux 
de VERWORN et ses éléves (1900-1909). 

l)’aprés cette théorie, les cellules narcosées perdent le pouvoir d’ utiliser l’oxy- 
gene. Cette théorie a été vivement combattue dés cette époque, ott divers expéri- 
mentateurs se sont attachés a prouver qu'il n’existe aucun parallélisme entre 
l'arrét des oxydations et la narcose. Nous ne citerons pour exemple que la disso- 
ciation obtenue facilement chez les plantes vertes entre la respiration et la photo- 
synthése au moyen des anesthésiques : il faut des doses d’anesthésiques beaucoup 
plus fortes pour arréter la respiration que pour suspendre la photosynthése ; la 
photosynthése est un phénoméne trés nettement plus sensible aux narcotiques, 
or nous avons vu qu’on doit considérer l’arrét de l’assimilation chlorophyllienne 
comme une véritable narcose. 

La théorie asphyxique de la narcose pouvait passer pour définitivement 
abandonnée, mais des biochimistes éminents l’ont reprise et remise en honneur, 

C’est ainsi qu’en 1932 et 1934 QUASTEL et WHEATLEY (19 et 20) montrérent 
que les anesthésiques diminuent la respiration du tissu cérébral de facon réver- 
sible. Plus récemment QUASTEL, en 1943 (21), a encore souligné l’existence d’un 
parallélisme entre l’inhibition réversible de la respiration du tissu cérébral par 
les barbituriques et l’activité de ces hypnotiques. On peut toutefois formuler 
quelques critiques en examinant les nombres de QUASTEL, car le parallélisme entre 
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l'inhibition respiratoire et le pouvoir narcotique n’est pas complet : l’isopropyl- 
ae dépourvu d’activité hypnotique, inhibe encore de 6 °, la consomma- 
tion d’oxygéne et l’isopropyl bromopropyl barbiturate posséde une faible activité 
hypnotique bien que n’inhibant pas la consommation d’oxygéne. De plus, ce qui 
est plus grave, il ressort des résultats de QUASTEL que des narcotiques apparte- 
nant a des groupes chimiques différents, agissant 4 des concentrations ‘sovar- 
cotiques, produisent des inhibitions de respiration du tissu cérébral variant dans 
les cas extrémes de 6 °,, pour l’éthyluréthane 4 31°, pour l’avertine chez le rat. 
I1 n’existe pas dans ces cas de proportionnalité évidente entre l’intensité de l’action 
 narcotique et le degré d’inhibition de la respiration. 

La théorie de l’asphyxie a également été reconsidérée par J. LEvy et OLSZYCKA 
en 1940 (12). Ces auteurs ont vérifié que l’alcool éthylique et le chloral diminuent 
— considérablement la respiration cellulaire du tissu cortical 4 des concentrations 
qui, in vivo, provoquent le sommeil ou l’anesthésie. 

On peut formuler a l’adresse de la théorie asphyxique fondée sur des études 

portant sur le cortex cérébral, une critique d’ordre général : il est tout a fait pos- 
_ sible que le cortex cérébral soit un tissu beaucoup plus sensible que les autres a 
Beery La narcose pourrait fort bien y étre déclenchée par asphyxie. Nous 
savons que la narcose peut étre déclenchée par des substances et des mécanismes 
-iférents Mais le cortex cérébral ne constitue qu’un cas particulier sur lequel 
on ne peut baser une théorie générale de la narcose. Nous avons vu plus haut que 
2 photosynthése qui est une expression de la narcose est beaucoup moins sen- 
sible que la respiration aux narcotiques et qu’il n’y a pas de rapport entre les 
doses inhibitrices de la photosynthése et de la respiration. L,’asphyxie peut provo- 
quer d’autre part des anomalies de la caryocinése, peut-étre en placant les cellules 
dans des conditions analogues a la narcose, mais on ne peut édifier sur l’asphyxie 
théorie générale de l’inhibition de la caryocinése. 
I,’existence de modifications respiratoires provoquées par les anesthésiques 
généraux et les hypnotiques est en soi un phénoméne trés intéressant, mais sa 
_ signification n’est pas claire. Ceci est d’autant plus évident que FUHRMANY, 
~ MARTIN et DILLE (6) estiment avoir porté un coup décisif 4 la théorie asphyxique 
— de QUASTEL en montrant que le 1,3-diméthyl-butyl-éthyl-barbiturate de sodium, 
préparé par SWANSON et CHEN (25) (qui ne différe du pentobarbiturate que par 
& substitution 3-méthyl sur la chaine latérale butyl), diminue la respiration bien 
étant un composé convulsivant. ces auteurs, c’est 1a un fait inexpli- 
_ cable par la théorie actuelle. 
Examinés a la lumiére de la définition de la narcose que nous avons étudiée 
plus haut, les divers systémes basés sur des modifications de 1’état du cytoplasme, 
_ de l'hydratation, de la perméabilité, de la respiration ne peuvent étre considérés 
comme de véritables théories générales. Tous ces systémes offrent le méme défaut: 
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ropyl- ils prennent une des expressions de la narcose pour expliquer cette derniére. C’est 
mma- l’explication de l’inconnu par l’inconnu. Les variations dans les propriétés ou le 
tivité fouctionnement du cytoplasme apparaissent elles-mémes déja comme des modifi- 
ce qui cations fonctionnelles. De plus ces prétendues théories, bien que faisant état de 
varte- valeurs numériques dont la valeur, certes indiscutable, montre l’existence d’un 
Onar= parallélisme entre la paralysie nerveuse et d’autres phénoménes intracellulaires, ne 
dans sont cependant pas des théories quantitatives, car elles négligent l'étude des 
e rat. conditions physiques de la narcose, c’est-a-dire l’équilibre entre le milieu nar- 
ction cosant et les cellules narcosées et ne définissent ni la nature de la fixation du 

narcotique sur le cytoplasme, ni les conditions physiques de cette fixation qui 
YCKA est la cause premiére de la narcose, la seule qui nous intéresse. 
nuent 
tions Ill. — LES REGLES QUANTITATIVES DE LA NARCOSE PAR LES NARCOTIQUES 

INDIFFERENTS 
tudes 
; pos- Les systémes examinés précédemment prétendent expliquer le pourquoi de 
res 4 la narcose ; les régles que nous allons examiner ne visent qu’a définir le comment 
Nous des phénoménes narcotiques et sont applicables en général a toutes les expressions 
ismes de la narcose. 
: que 19 REGLE LIPOIDIQUE DE MEYER ET HEMMI : EQUATION DE LA NARCOSE PAR LES 
NARCOTIQUES INDIFFERENTS. 
Reon E.. OVERTON (17) et H. H. MEYER (14) ont fondé indépendamment et en méme 
ee temps (1900) la « théorie lipoidique » de la narcose basée sur le parallélisme entre 
a le pouvoir narcotique et la valeur du coefficient de partage. 
mer La régle de K. H. MEYER et HEMMI (16) correspond a ce que l’on a nommé : 
; improprement « théorie lipoidique », car il ne s’agit pas d’un ensemble spéculatif, 
mais de constatations. 
Pane K. H. MEYER et HEMMI, reprenant les conclusions de H. H. MEYER, ont 
notes montre fermement que le produit du coefficient de partage I, par la concentra- 
dow tion active Ca, dans l'eau ou l’atmosphére, était égal 4 une constante. 
lions, Le coefficient de partage L, est le rapport des concentrations du narcotique 
, par dans une phase aqueuse et dans une phase huileuse ou dans une atmosphére et 
une phase huileuse. 
<pli- Quand le systéme est en équilibre, 

dige . 
sme, L,équation de la narcose est la simple expression : 
| = x Ca = N (Cte de MEYER et HEMI). 


Ce n’est pas une théorie mais l’expression d’une constatation expérimen- 
tale dont doit {tenir compte toute tentative d’explication de la narcose par les 
narcotiques indifférents, 

Pratiquement la valeur de la constante N pour des narcotiques indifférents 
_ trés variés oscille entre 0,02 et 0,08 mgr/L, de lipides cellulaires. 

Les valeurs trouvées expérimentalement pour le chloroforme au moment de 
la narcose par divers biochimistes oscillent entre 0,021 et 0,036. L’approxima- 

tion entre la régle et l’expérience est bonne. 

D’aprés MEYER et Hemi : foute substance indifférente se trouvant dans les 
lipides cellulaires & une concentration en moyenne de l’ordre de 0,06 mgr{L doit 
— provoquer la narcose, C'est la une définition quantitative extrémement précise du 
narcotique indifférent, 

On a souvent opposé a la validité de la régle formulée par MEYER et HEMMI 
— existence d’écarts plus ou moins importants par rapport a la valeur moyenne 
de la constante et qui ont été relevés par les biochimistes dans leurs analyses. 

Mais HOBER (10) a insisté sur le fait que MEYER et HEemmr ont fait jouer 

oun role 4 certains lipides spéciaux possédant une fonction polaire et qu’il est sans 

— signification de faire jouer globalement un role a tous les lipides dans les phéno- 
_ménes de narcose : des analyses portant sur un extrait lipidique total ne peuvent 
_servir 4 déterminer exactement cette constante. 

Nous avons nous-méme attiré l’attention avec DopE et PoussEL (3) sur le 
fait que les lipides qui jouent un role dans la narcose ne sont pas libres, mais pro- 
bablement a l'état de cénapses lipido-protidiques et que, si l’on édifie une théorie 

de la narcose en tenant compte de cette particularité ainsi que des exigences ther- 
_ modynamiques, les analyses biochimiques ne peuvent donner la composition 
~ exacte du mélange narcotique-solvant cellulaire au moment de la narcose, puis- 
qu'elles portent sur des lipides totaux. 


2° TA REGLE DE TRAUBE ET L’ADSORPTION. 
: D’importance égale a la régle lipoidique de MEYER et HEmmr, la régle de 


- TRAUBE (26) définit également les conditions physiques de la narcose pour toute 
une série de narcotiques dits tensio-actifs, c’est-a-dire quise partagent entre une 
phase superficielle qui peut étre un adsorbant solide ou simplement une surface 
et une solution. 

C’est le cas des alcools, par exemple, narcotiques qui abaissent la tension 
_superficielle de l'eau, c’est-a-dire sont adsorbés positivement a l’interface eau-air 
selon l’équation de GrpBs ott I est l’excés de substance adsorbée en surface par 

4 rapport a la profondeur du liquide dont la tension superficielle est + et la concen- 
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L expression représente la pente de la courbe concentration-tension 


superficielle et est une constante pour une substance donnée d’une série homo- 
logue. Elle exprime la proportionnalité existant dans un certain domaine entre 
la tension superficielle et la concentration. On écrit que : 


= ac 


ou x est la constante capillaire de la substance que nous venons de définir, = la 
tension superficielle et ¢ la concentration. C’est la premiére régle de TRAUBE. 

I)’'autre part, lorsqu’on passe d’un terme au suivant, dans une série homo- 
logue (alcools par exemple), si l’on veut avoir des solutions isocapillaires, c’est- 
a-dire dont la tension superficielle est abaissée de la méme valeur, les concentra- 
tions devront étre telles qu’elles varient par exemple ainsi: 27, 9, 3, I,...; d’autre 
part la constante capillaire varie comme z, 32, 92, etc. 

C’est la seconde régle de TRAUBE (*). Ce savant a montré que cette régle 
s'appliquait aux actions toxiques exercées par les membres d’une série homologue. 

Si l'on compare, par exemple, les concentrations narcotiques et hémolytiques 
des alcools homologues on trouve que les valeurs des quotients Q des concentra- 
tions seuils des termes successifs sont trés voisines de 3 : des solutions isocapillaires 
produisent sensiblement le méme degré de narcose. 


Nareose du tétard Hémolvse 
mer L Q mer L Q 
2 
UNG 2,6 352 3,0 
0,11 3,0 1,08 34 
0.038 0,318 335 
0,0gI 


TRAUBE a édifié sur l’existence de cette régle une théorie de la narcose que - 
lui-méme et ses partisans ont érigée en corps de doctrine opposée a la théorie 
lipoidique. 

Mais, en réalité, comme l’ont fait remarquer MEYER et HEMI (loc. cit., p. 45) : = 
«la régle trouvée par TRAUBE pour la narcose signifie seulement qu'il s’agit d’un 
équilibre de répartition entre le milieu environnant et les éléments cellulaires 
qui sont le siége de la narcose », 


(*) On a pris l’habitude de nommer cette régle, regle de TRAUBE, bien qu’Emicle DucLaux I’ait 
énoncée le premier et que TRAUBE ne lait retrouvée, indépendamment, qu’un peu plus tard, 


ee 
je 
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La régle de TRAUBE se retrouve dans des cas de partage entre deux phases 
 telles que la répartition des alcools homologues entre I’huile de coton et l'eau, c’est- 
_ a-dire dans des circonstances oit il s’agit de solution et non d’adsorption. 


COEFFICIENT DE PARTAGE DES ALCOOLS (* 


Variation 
Coefficient H/E du coefficient HE 


= 
vw 
any 


; Cet incrément constant du coefficient de partage dont l’ordre de grandeur 
_ est encore précisément voisin de 3 est explicable par des considérations thermo- 
dynamiques simples : lorsqu’on monte d’un terme au suivant dans une série homo- 
BG on ajoute un groupe CH? a la molécule. Or a l’addition de chaque CH? 
correspond un supplément de l’énergie mise en jeu lorsqu’on veut faire passer 
une molécule d’une phase dans une autre. On retrouvera ce phénoméne aussi 
bien dans le partage entre deux solutions avec deux solvants non miscibles que 
dans le cas d’une solution d’alcool et de sa surface considérée comme seconde 
phase. 
: La régle de TRAUBE n’est que l’expression du partage d’un corps dissous entre 
deux phases, la solution et sa surface. 
Dans le cas ott le phénoméne de répartition peut étre représenté par la régle 
du coefficient de partage de NERNsT, ott a est quantité dissoute dans une phase, 
K une constante et c la quantité présente dans l’autre phase : 


a= Ke. 


Lorsqu’il s’agit de deux solutions immiscibles au contact (eau et huile par 
exemple) il existe une proportionnalité constante, quelle que soit la concent’1- 
tion entre les quantités présentes dans les deux phases. 

Cette régle de partage ne s’observe pas toujours ; on s’en écarte par exemple 
considérablement dans les solutions concentrées. C’est aussi le cas des phénoménes 
d’adsorption qu’on représente par des formules telles que celle de FREUNDLICH 


(*) D’aprés MEYER et HEMMI, loc. ctt., p. 45. Le coefficient de partag 
huile de coton /eau. 
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oi l'on reconnait facilement comment la loi du coefficient de partage de NERNS 
ou la loi de HENRY se trouvent modifiées par le facteur correctif que constitue 
la puissance I/n. 

La théorie de l’adsorption a été non seulement soutenue par TRAvuBE, dont 
les idées ont d’ailleurs peu 4 peu évolué jusqu’a admettre le role des lipoides, 
mais aussi par WARBURG (27) et CLARK (2) qui ont admis tous les deux que la 
narcose se produit lorsque certaines surfaces cellulaires sont recouvertes par un 


nombre égal de molécules. WARBURG a proposé l’équation théorique suivante : 
kelln(Vm)?3 = K, 


ou kc!” représente 1’équation d’adsorption de FREUNDLICH donnant la quantité 
adsorbée et Vm le volume moléculaire; K est une constante. La surface totale 
occupée par les molécules narcotiques est sensiblement la méme avec tous les 
narcotiques. CLARK a admis une théorie analogue dans son étude sur l’action 
dépressive des alcools sur le ventricule de grenouille. 

Un fait important doit étre noté : comme dans la régle lipoidique de MEYER 
et HEMMI, ces théories admettent l’existence de un nombre critique de molécules 
qui est constant au moment de la narcose. 


3° LA REGLE THERMODYNAMIQUE DE FERGUSON N ET SES CONSEQUENCES. 

FERGUSON (4) a été frappé par le fait que les concentrations équitoxiques 
ou isonarcotiques n’expriment pas la véritable toxicité des substances, mais sont 
fonction de l’équilibre de répartition et qu’une comparaison des toxicités ou des 
pouvoirs narcotiques en fonction de la constitution chimique ne peut étre faite 
que lorsqu’on élimine l’effet perturbateur de distribution de phase. 

FERGUSON a exploité la remarque faite par MEYER et HEMmMr au sujet de 
la regle de TRAUBE. Nous avons vu que cette régle prouve surtout l’existence 
d'un état d’équilibre qui est toujours le méme avec les différents alcools, au mo- 
ment de la narcose. De l’existence de cet état d’équilibre FERGuson déduit qu'il : 
ne se produit pas de réaction chimique au cours de la narcose, mais que cette der- 
niére est due 4 des phénoménes physiques. D’autre part, puisqu’il existe un état 
d’équilibre entre les concentrations internes et externes, l’activité thermodyna- 
mique doit étre forcément la méme dans les deux milieux. I] suffit done de con- 
naitre l’activité thermodynamique dans le milieu narcotique au moment de 
l’équilibre pour connaitre sa valeur (égale 4 la premiére) dans la cellule narcosée. 

L’activité thermodynamique est la tendance que posséde une substance dis- 
soute dans un liquide ou diluée dans une atmosphére, a sortir de la phase ou elle 
se trouve ; on évalue cette tendance par rapport a un état de référence qui est 
le corps pur. 

Sans entrer dans des développements mathématiques, on admettra ici ¢ 
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dans une solution assez diluée l’activité du corps dissous est le quotient de ia 
concentration C du corps en question dans la solution par sa solubilité Cy. De 
méme, dans une atmosphére, la pression partielle étant p et la tension de vapeur 
saturante po, l’activité est : 


J 


Le corps pur est considéré comme ayant l’activité I. 

L’activité thermodynamique correspondant a une concentration donnée est 
done la fraction de l’activité du corps pur ou encore la distance 4 laquelle on se 
trouve dans une solution ou dans une atmosphére par rapport au corps pur. 

C’est 14 la seule fagon rigoureuse de définir 1’état d’une substance dans une 
atmosphére ou une solution. Des concentrations exprimées en poids ou en mole- 
cules gramme litre, comme on a l’habitude de les écrire en pharmacologie, ne 
permettent pas de donner un sens physique 4 la comparaison de la toxicité ou 
de l’activité pharmacodynamique des substances. 

Par exemple, le benzéne et le phénol étant respectivement solubles dans 
l’eau a 1 gr. 50 et 80 grammes, deux solutions de titre égal 4 0,50 pour mille, de 
chacun de ces composés, ne sont nullement comparables ; en effet les quotients 
C/C, étant respectivement de 0,33 et de 0,006, c’est-a-dire trés différents, on 
pourra soupgonner que, sices deux substances exercent une méme action toxique, 
le mécanisme d’action peut étre différent. Dans le cas du benzéne, on se trouve 
au tiers de la saturation, et dans celui du phénol, on se trouve dans un domaine 
voisin du demi-centiéme de la saturation. Le phénol est done intrinséquement 
beaucoup plus toxique. On voit que ce résultat ne peut étre connu si l’on se 
référe uniquement a l’égalité des concentrations isotoxiques (0 gr. 50). 

En examinant de nombreuses données numériques de toxicité tirées de la 
bibliographie, FERGUSON a remarqué que, dans un grand nombre d’actions 
toxiques ou narcotiques, l’activité thermodynamique des substances était sensi- 
blement constante et variait de 0,o1 a l’unité. Il en a conclu que toutes les sub- 
stances produisant ces phénoménes agissaient selon le méme mécanisme physique. 
Il a noté que, par contre, dans certaines actions toxiques, par exemple celles de 
l’acide cyanhydrique, de la chloropicrine, l’activité était trés basse et de l’ordre 
du milliéme ; il a admis que ces substances agissaient de facon chimique. 

La notion d’activité permet done de classer les toxiques et les narcotiques 
en deux groupes : un groupe physique du type des narcotiques indifférents et 
un groupe chimique. 
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TABLEAU I 


Narcose du tétard Inhibition de la caryocinése racine de blé 
(Overton) (Gavaudan) 
Alcools mer L activité 10o-® mer/L activité 
| 
Méthylique ......... 0,57 0,014 | Benzoate d’étyle ....... 600 | 0,23 
Propylique 0,029 ©||Chloroforme ........... 8.300 ©,10 
0, 0004 0,086 || Naphtalene............ 78 0,24 
| | Acenaphténe ..........! 5 | 0,20 


Comme on le voit dans le tableau I, pour la narcose du tétard de grenouille 
par les alcools de la série homologue, les activités varient trés peu, alors que les 
concentrations diminuent beaucoup. De l’alcool méthylique 4 l’alcool octylique 
activité varie de 6 fois environ, la concentration diminuant de plus de 
1000 fois. 

Nous avons montré que la régle de FERGUSON s’appliquait également a A 
l'étude de l'inhibition de la caryocinése. Comme on le voit dans le tableau, les 
concentrations en chloroforme ou en éther sont respectivement 1700 et 40.000 
fois plus élevées que les concentrations d’acénaphténe, mais les activités sont 
pratiquement les mémes. Ia seule considération des concentrations conduirait a 
une grossiére erreur consistant a classer l’éther et le chloroforme dans une catégorie - 
distincte de celle de l’acénaphténe, alors que toutes ces substances agissent comme = 
on le voit, au moment de 1l’équilibre, de la méme facon. 

I)’autre part, pour certaines substances inhibitrices de la caryocinése, la 
valeur d’activité est trés basse, comme on le voit dans le tableau II. - 


TABLEAU II 


activite 


Cacodvlate de sodium ...... 1000 
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Si l’on comparait les concentrations de benzéne (0,0064 mgr/L) et le phénol 
(0,0053 mgr/L) produisant la méme action, on serait tenté deconclure que ces 
deux substances agissent de la méme facon. En réalité le phénol agit 4 une valeur 
d’activité beaucoup plus basse que le benzéne et probablement par un mécanisine 
différent. Les autres substances du tableau II agissent également par un méca- 
nisme différent de celui mis en jeu avec les inhibiteurs indifférents que sont le 
benzéne ou l’acénaphteéne. 

On peut tirer de la régle de FERGUSON une autre conclusion importante (*), 
L’activité est une valeur relative et ne peut expliquer le mécanisme de la narcose : 
on ne comprend pas pourquoi cette derniére se produit quand l’activité atteint 
une méme valeur quel que soit le narcotique indifférent utilisé. 

Au contraire la régle de MEYER et HEMMI indique que la narcose se produit 
pour une concentration critique intracellulaire qui est constante. 

Mais il est facile de comprendre comment la production de la narcose pour 
une méme valeur de l’activité thermodynamique implique l’existence d’une condi- 
tion analogue a celle définie par MEYER et HEMMI. 

Le coefficient de Partage huile/eau peut étre assimilé au rapport des solu- 
bilités ot S; et S, sont les solubilités dans I’huile et l’eau. 

Or on peut whentitios que la narcose est produite quand l’activité thermody- 
namique du solvant cellulaire est modifiée d’une méme valeur par la présence 
du narcotique introduit dans ce milieu 4 une activité thermodynamique cons- 
tante. C’est le seul moyen de comprendre la production d’un état isonarcotique 
avec des narcotiques différents. On démontre qu’une modification constante de 
l’activité du solvant se produit lorsqu’un méme nombre de molécules étrangéres 
se trouve dans le solvant : c’est la regle de MEYER et HEMMI que nous retrouvons. 

L,’équation de la narcose de MEYER et HEMI peut s’écrire en remplagant 

la valeur du coefficient de partage par le rapport des solubilités : 
= = N _ (Cte de MEYER et HEMmr) (**) 
ou C. est la concentration active. 

On peut finalement écrire, a étant l’activité (C./S. c’est-a-dire C/Cy, con- 

_ formément a la définition donnée plus haut) : 


a X S, = N (Cte de MEYER et HEMI). 


Le produit de l’activité thermodynamique par la solubilité dans l’huile est 
une constante correspondant au nombre critique de molécules provoquant la 


(*) GAVAUDAN, DoDE et PoussEL, \Jémortal des Industries chimiques de I’ Etat, 81, 1944. 
(**) Les solubilités doivent ¢tre exprimées en concentrations moléculaires vraies. Ces concentra- 


tions sont le rapport entre le nombre de molécules d assoutes et le total des nombres de molécules once 
dissous et du solvant par litre de mélange. _ “see 
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narcose dans le solvant cellulaire. Ce nombre de molécules provoque une méme 
modification du solvant cellulaire. 

On sait par l’expérience, comme nous l’avons vu précédemment, que l’acti- 
vité est constante ; le nombre critique de molécules étant constant. il en résulte 
que la solubilité de tous les narcotiques dans le solvant cellulaire doit étre égale- 
ment sensiblement constante. 

La régle de la constance de l’activité s’applique aussi bien aux narcotiques 
liposolubles ne modifiant pas la tension superficielle 4 l’interface eau-air, qu’aux 
narcotiques trés tensio-actifs comme les alcools. 

Il est probable que dans l'un et l'autre cas c’est le nombre critique de molé- 
cules qui joue un role dans la production de la narcose et qu'il n’existe pas de 
différence essentielle entre les « théories » de la liposolubilité et de 1l’adsorption. 
Nous retrouvons la méme nécessité de l’existence d’un nombre constant de molé- 
cules pour expliquer la narcose par les narcotiques indifférents, que ce soit dans 
les travaux de CLARK, de WARBURG, que de MEYER et HEMMI et c’est également 
la conclusion qui parait se dégager des travaux de FERGUSON et des notres. 

Il est cependant impossible dans le cadre de cette conférence d’aborder une 
discussion compléte de ce probléme qui trouvera sa place ultérieurement dans 
un autre travail. 

Avant d’en finir avec l’exposé des conséquences des travaux de FERGUSON, 
il est important de souligner que le pharmacologiste et le toxicologiste ne sau- 
raient plus 4 l'avenir comparer les activités biologiques des substances qu’ils 
étudient qu’en fonction de l’activité thermodynamique, car cette notion apporte 
une grande clarté dans ces problémes. Nous rappellerons encore une fois l’exemple 
des substances mito-inhibitrices qui forment un groupe immense dans lequel 
l'utilisation de la notion d’activité a permis d’apporter un peu d’ordre et distin- 
guer les inhibiteurs physiques des inhibiteurs chimiques. 


—~1V. — RECHERCHE D'UNE THEORIE DE LA NARCOSE COMPATIBLE 
AVEC LE CONCEPT GENERALISE DE NARCOSE 
ET AVEC LES EXIGENCES THERMODYNAMIQUES 


Comme nous l’avons vu, toute théorie de la narcose devra tenir compte : 

1° de la généralité du phénoméne de narcose dont elle doit expliquer les 
diverses expressions ; 

2° des exigences thermodynamiques, c’est-a-dire dela constance de l’activité 
et de la concentration intracellulaire au moment de la narcose. 

L'analyse thermodynamique permet de prévoir que, pour une activité de 
l'ordre de 0,01 a l’unité et une concentration intracellulaire critique de l’ordre 
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de 0,06 M, le phénoméne doit se passer dans un lipide de poids moléculaire moyen 
d’environ 800. Or il est peu probable que les lipides intéressés dans le phénom:Sne 
de narcose soient isolés. Tous les travaux modernes tendent a admettre que les 
lipides sont unis aux protides dans des complexes ou « cénapses » (*) dont le poids 
moléculaire pourrait étre trés élevé (**). 

On peut cependant accorder précisément les exigences thermodynamiues 
et celles de la biochimie cellulaire en admettant une théorie de la précipitation 
a activité thermodynamique constante, des lipides constitutifs des cénapses 
lipido-protidiques. 

C’est la théorie qui a été proposée par DoDE, PovssEL et nous-méme (3). 
Cette conception dérive d’une théorie initiale proposée par le Suédois OSTERGREN 
qui est également parvenu aux études sur la narcose, a partir de ses recherches 
sur l'inhibition de la caryocinése, et quia admis que la narcose était due a un 
pliage des molécules protéiques en longues chaines. Se basant sur ses travaux 
sur l’inhibition de la caryocinése qui l’ont conduit, indépendamment de nous, a 


des résultats identiques aux notres, OSTERGREN a supposé, en partant des propriétés 
physiques des solutions de narcotiques, que ces substances provoquent une « sorte 
de précipitation interne » des chaines lipophiles des protéines amenant un pliage 
de ces molécules. 

Mais nous avons montré que, pour s’accorder avec les exigences thermody- 
namiques de la narcose par les substances indifférentes, la précipitation devait 
étre une veritable précipitation et non une sorte de précipitation interne. 

Nous avons montré que, dans une théorie de la précipitation, les narcotiques 
indifférents devaient former un précipité de composition constante pour une 
activité thermodynamique constante. 

Nous avons supposé que, dans les cénapses lipo-protidiques les chaines lipo- 
philes des protides jouaient le rdle de solvant commun, retenant en solution ou 
en combinaison lache les lipides et pouvant également dissoudre les narcotiques. 

On voit dans le schéma 1 l’attaque par un narcotique (benzéne par exemple) 
de la cénapse lipido-protidique. Lorsque, dans la zone d’attache’ des lipides sur 
les chaines latérales lipophiles des protides, le narcotique se trouve dissous 4 une 
concentration suffisante, il se forme un précipité mixte de narcotique et de lipides. 
On voit en B dans le schéma les lipides ainsi décrochés. La narcose se produirait 
quand une certaine proportion des lipides constitutifs des cénapses serait ainsi 
décrochée ou « précipitée », ces termes traduisant seulement d’une facon trés 
grossiére des modifications structurales peut-étre différentes d’ailleurs. 

Ce qui doit étre constant au moment de la narcose, c’est la composition du 
précipité lipide-narcotique. Les expériences d’extraction totale faites par les bio- 
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yen chimistes donnant la teneur globale des lipides totaux en narcotiques ne peuvent | 
ene done donner que des valeurs inconstantes. 
les Mais nous ne nous faisons pas d’illusions sur la valeur absolue de cette théorie _ 
vids qui actuellement est une des images multiples par lesquelles on peut expliquer la — 
production d’un méme phénoméne, la narcose, sous Vinfluence d’un nombre cons- — 
ues tant de molécules étrangéres présentes dans certaines structures cellulaires. 
ion 
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5 ScuEMA 1. — Explication du mécanisme de la narcose par dissociation des cénapses lipo-protéiques & acti- 
vilé thermodynamique constante. 
A) Molécule protéique caténiforme avec 3 chaines latérales lipophiles auxquelles sont accrochées trois: 
molécules lipoidiques désignées par R. L’auréole pointillée constitue une sorte de zone solvante 
ues (parties apolaires de la molécule protéique et des lipoides en association) dans laquelle viennent 
ine se dissoudre les molécules de narcotique, par exemple le benzéne. 
B) Les moleécules de lipoides précédemment fixées sur les chaines latérales de la molécule protéique se sont 
décrochées quand lactivité thermodynamique du benzéne a atteint une certaine valeur dans la 
po- zone solvante. Pour cette valeur critique d’activité il se constitue un « précipité » mixte lipoide- _ 
narcotique représenté sur le schéma par les molécules lipoides associées au benzéne. 


ou Nota. — Ce schéma est tout a fait hypothétique et constitue seulement une représentation qui 
peut étre en accord avec les données thermodynamiques. L’attache figurée des noyaux benzéniques — 


aes, wux lipides est une simple représentation graphique du « précipité mixte ». 

ple) 

sur Cette représentation trés imparfaite ne posséde qu’une qualité, c’est celle 
une de pouvoir s’accorder avec les exigences thermodynamiques et de pouvoir définir 
les. le liew ott se passe la narcose (les cénapses) d’une fagon suffisamment universelle _ 
rait pour pouvoir cadrer avec les nécessités du concept de narcose pris sensu lato. 
insi En effet ce n’est pas faire une hypothése hasardeuse que de supposer l’existence _ 
Tes de complexes lipido-protéiques jouant un rdle important dans le maintien des | 


fonctions physiologiques normales de cellules de types trés différents. Il est pos- — 
sible que le phénoméne de « précipitation » auquel il est fait appel n’est qu’un © 
nouvel arrangement de molécules dans des couches mono ou plurimoléculaires — 
ou meme un simple basculement de molécules faisant passer certaines parties | 
ou fonctions de ces derniéres d’une phase dans une autre. Toutefois la modifica- 
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tion constante de l’activité thermodynamique implique qu’il « se passe quelque 
chose » d’analogue a un déplacement de molécules d’une phase dans une autie, 
Soulignons que SEELICH (22) est parvenu a établir une théorie qui présente 
certaines analogies avec celle que nous venons d’exposer, tout en partant d’un 
point de vue différent. 
Cet auteur a admis que le lieu de la narcose est une couche plurimoléculaire 
constituée par une phase non aquetuse comprise entre deux phases aqueuses. 
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*_~- SCHEMA 2. — Explication du mécanisme de la narcose d’aprés la théorie de SEELICH. 

Le lieu de la narcose est une couche plurimoléculaire immiscible 4 l'eau, hydrophobe, contenant 
en solution des molécules polaires (lécithine ou stérols) représentées par les petites sphéres 
associées a un trait qui représente la partie polaire de ces molécules. En A la surface de cette couche 
est hydratée car les molécules polaires sont adsorbées en surface et leur partie polaire est associ¢e 
a leau. Cette hydratation poss¢tde un certain degré. 

En B la solution dans laquelle baigne la couche hydrophobe contient des molécules de narcotique 
désignées par N entouré d'une spheére. S’adsorbant 4 la surface de la couche, les molécules de 
narcotique déplacent vers lintérieur un certain nombre de molécules polaires responsables de 
lhydratation. Le degré d’hydratation en Best diminué par rapport au degré en A. Ilen résulterait 
une diminution de perméabilité et la narcose. Cette théorie n'est pas incompatible avec les données 
thermodynamiques. 


La phase non aqueuse contient des molécules de polarités différentes, telles 


que lécithine, cholestérol, qui sont adsorbées aux interfaces phase non aqueuse- 
phase aqueuse. Les molécules polaires pénétrent les phases aqueuses et s’y hydra- 
tent. La perméabilité a l’eau de la couche aqueuse dépend de son hydratation, 
c’est-a-dire du degré d’adsorption des molécules cholestérol ou lécithine. 

Un narcotique en solution s’adsorbe en surface ou s’y dissout et déplace 
vers la profondeur de la couche non aqueuse les molécules polaires de cholestérol 
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ou lécithine qui s’y trouvaient retenues (schéma 2, Fic. A et B) ; il en résulte 
une diminution d’hydratation {et par conséquent de la perméabilité du systéme ; 
ce serait 14 l’origine de la narcose. 

La théorie de SEELICH repose sur des expériences conduites avec des modéles 
physiques constitués par de l’huile de paraffine contenant de la lécithine ou du 
cholestérol en solution, et maintenue en contact avec une couche aqueuse. On 
mesure la tension interfaciale du systéme. 

L'addition d’alcools 4 un tel systéme augmente la tension superficielle. Cette 
augmentation suit la régle de TRAUBE en montant dans la série homologue. Ceci 
serait dai a l’expulsion, vers la profondeur de la couche d’huile, d’une partie des 
molécules polaires adsorbées en surface. Le fait que la régle de TRAUBE serait 
suivie dans les expériences de SEELICH indique que le phénoméne doit sans doute 
se passer 4 activité thermodynamique constante avec les divers alccols. Nous 
n'insisterons pas sur la similitude qui existe entre la théorie que nous avons 
précédemment exposée et cette derniére. Les expériences de 1’avenir montreront 
si elles contiennent une part de vérité. 

Au terme de cet exposé au cours duquel nous nous sommes attaché 4 essayer 
de présenter quelques aspects anciens et récents de l’évolution du probléme de 
la narcose par les narcotiques indifférents, nous avons vu qu’un certain ensemble 
d’idées assez cohérent s'est dégagé peu a peu et a fait son chemin lentement depuis 
Claude BERNARD, OVERTON, H. H. MEYER et TRAUBE, les pionniers des études 
sur la narcose et son mécanisme. 

On dispose maintenant d’un fil conducteur solide avec la notion d’activité 
thermodynamique qui a fait entrer les recherches dans une voie quantitative 
nouvelle et sire, qui doit permettre un jour de faire un choix expérimental déci- 
sif parmi les idées et les hypothéses de travail. 

Nous ne manquerons pas, en terminant; de mettre l’accent sur l’intérét géné- 
tal des recherches sur le phénoméne de narcose, tant du point de vue pratique 
que du point de vue spéculatif. 

Non seulement l’anesthésie locale et ‘générale, l’analgésie, la technique des 
hypnotiques sont appelés 4 en bénéficier, mais également la toxicologie générale 
et la toxicologie cellulaire. 

Enfin l’ampleur du groupe de phénoménes d inhibition fonctionnelle réunis 
sous la dénomination de narcose prise dans un sens généralisé, depuis l’inhibi- 
tion de la photosynthése et de la caryocinése jusqu’a l’anesthésie locale, fait que 
l'étude du mode d’action des anesthésiques est 4 la croisée de la plupart des 
grands problémes de biologie cellulaire. 


(Service de Biologie cellulaire des Services chimiques de I’ Etat 


Bouchet, par Vert-le-Petit (S.-et-O.). 
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INTUBATION INTRATRACHEALE 

Marc MAROGER 


J’éprouve quelque géne a vous entretenir de l’intubation intratrachéale, | . 
car, en reprenant l'article publié il y a dix ans sur ce sujet par MM. Robert Monop © 
et AUBIN et Mle Turerry dans Anesthésie et Analgésie, j'ai pu constater que tout — 
avait été dit. Les indications ont été clairement définies, les techniques particu- — 
lisrement bien décrites. 

Si, cependant, je me permets de reprendre cette question devant vous, c’est— 
que, depuis peu, cette technique anesthésique semble étre accueillie comme une | 
nouveauté et avec enthousiasme par la Chirurgie francaise. Et, aprés avoir per-_ 
sonnellement pratiqué l’intubation intratrachéale depuis bientét huit ans et dans 
un nombre de cas de plus en plus important, je pense qu’il n’est peut-étre pas 
inutile de revenir sur cette question, afin que nous voyions ensemble si certaines _ 
techniques nouvelles ont pu en faciliter la pratique, dans quelles mesures les indi- | 
cations ont pu étre élargies (puisque vous n’ignorez pas que les Services d’Anes- 
thésiologie des Armées américaines l’ont employée dans 70 °,, des anesthésies — 
générales), si mon expérience n’a pas en chemin rencontré des dangers sur les- — 
quels il faut absolument insister, et, du méme coup, s’il ne serait pas opportun © 
qu'au milieu du chaos et de la confusion dans lesquels vit notre anesthésie fran-_ 
caise, notre Société ne se penche sur le probléme de savoir qui a P av enir pratiquera — 
ces intubations intratrachéales. 


TECHNIQUES 


Nous venons de le dire, et c’est vrai, rien d’essentiel n’a été trouvé qui a pu — 
modifier les données exposées dans la remarquable étude que nous avons citée. | 

Le laryngoscope courbé de CRAAFORD n’a pas conquis les anesthésistes anglo-- 
saxons, mais l’idée en a été reprise : CASSELS, de Chicago, en faisant pratiquer | 
une légére angulation sur le tiers distal de la lame du laryngoscope de GUEDEL, 
nous propose un instrument qui doit sans aucun doute rendre de trés grands ser- 
vices dans un certain nombre de cas difficiles. 
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Le professeur MacrnrosH, dans son Département d’ Anesthésie a’ ‘Oxford, 
3 mis au point un laryngoscope a petit rayon de courbure qui présente !’originalité 


et l’intérét de ne pas charger l’épiglotte mais la base de la langue. L’épiglotte 
est entrainée : sa muqueuse particuliérement sensible ne risque donc plus d ‘étre 
~~ ses zones réflexogénes sont épargnées. 
L’instrumentation intrabronchique de MAGILL se perfectionne sans cesse, 
j ; (Je ne puis malheureusement pas vous montrer celle que j’ai commandeée il y a 
un mois a Londres.) 
Les tubes ont peu changé : l'industrie moderne nous fournit des tubes en 
: matiére plastique qui présentent le trés grand avantage de pouvoir étre bouillis, 
Les tubes 4 ballonnet de MaciLi ont maintenant un second ballon, ballon de 
controle, relié au premier et constamment visible pendant l’opération. 
La mise en place du tube intratrachéal peut étre pratiquée, soit sous anes- 
- thésie locale, soit sous anesthésie générale. 
Sous anesthésie locale, elle représente un probléme avec lequel les laryngo- 
scopistes, et les bronchoscopistes sont confrontés quotidiennement. C’est avec eux 
- — nous devons en apprendre la technique et les dangers. 


. Mais il nous parait que, sous anesthésie générale, le probleme est avant tout 
un probléme d’anesthésie, et qu’il se pose différemment suivant que l’on a décidé 
de pratiquer une intubation par la bouche, sous vision directe, ou transnasale, 
a l’aveugle. 
: Par la bouche et sur un malade inconscient, l’anesthésiste doit obtenir le 
. relachement complet de la musculature linguale et des masséters qui sont parmi 
< muscles les plus forts de l’organisme. Avec cette méthode, l’anesthésiste 
> apprend ce qu’est le relachement musculaire si souvent demandé par 1l’opérateur 
) et trop rarement obtenu. Il apprend aussi que ce relachement musculaire peut 
s’obtenir de facons trés diverses. 


Avec l’éther il lui faut prévoir dix 4 quinze minutes depuis le début de 1'in- 
duction, mais alors l’organisme est suffisamment imprégné pour que les rétlexes 
pharyngés, laryngés et trachéaux aient disparu. Seuls persistent parfois encore, 


ou se réveillent : les réflexes de 1’éperon bronchique ou d’une bronche si, comme 
il est trop fréquent, le tube destiné 4 la trachée a été poussé quelques cen- 
timétres trop loin. Cette intubation sous éthérisation profonde est trés recom- 
mandable pour les débutants qui doivent se familiariser avec l’anatomie de la 
— et s’accoutumer a travailler en douceur. 


7 Le chloroforme, a condition d’étre employé avec d’infinies précautions, donne 
= cing 4 dix minutes les conditions nécessaires 4 l’intubation transbuccale. Il 


nous est arrivé de l’employer chez de tout jeunes enfants dans le service de M. le 
Pr LEVEUF. 
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ford, Le cyclopropane permet de gagner encore quelques minutes : car on obtient 

alité les conditions requises en deux 4 cinq minutes. Mais il faut faire assez vite, car 

lotte l'imprégnation de l’organisme est superficielle. 

“étre A notre avis, il ne saurait étre question de tenter une intubation transbuc- 
cale sous protoxyde pur. 

esse. Le tribrométhanol d'une part, les barbituriques d’autre part peuvent étre 

lya utilisés 4 la condition d’associer, comme l’avait déja fait remarquer l'article au- 


quel nous devons nous reporter sans cesse, ttne anesthésie locale des régions ré- 
‘Sen flexogénes. 


tillis, On peut évidemment, et je le fais parfois, injecter trés rapidement, comme 
mn de je l'avais vu faire 4 Londres en 1938 alors que j’y étais interne, une trés forte dose 
de pentothal, et profiter des quelques secondes disponibles pour passer un tube. 
unes- Mais il faut bien savoir qu’on peut soudain se trouver en présence de deux incon- 
vénients majeurs : la persistance des réflexes, une longue période d’apnée (cordes 
ngo- vocales en adduction) qui interdira l’introduction du cathéter. 
> eux Le curare, grace a la paralysie totale qu’il provoque, réalise les conditions 
idéales pour l’intubation intratrachéale sous anesthésie générale. Et il est déja 
tout trés utilisé par les laryngologistes et anesthésistes anglo-saxons. 
ecidé Sans anesthésie générale, le curare donnerait le méme résultat, mais la sen- 
sale, sation de mort imminente qu’éprouve le curarisé est telle qu’on ne doit pas l’em- 
ployer seul. 
ir le Nous avons dit que, sous anesthésie locale, l’intubation était un probléme de 
armi laryngologiste. Mais il est tout a fait recommandable d’employer 1l’association 
‘siste anesthésie générale-anesthésie locale, en se souvenant que la zone réflexogéne la 
iteur plus importante est située au niveau des fosses piriformes et que leur anesthésie 
peut ne s'obtient pas par une simple vaporisation de cocaine. 


Lintubation dite « a l’aveugle » n’a pas, 4 mon avis, recu l’appellation qui lui 
convient. « A l’aveugle» me parait trop synonyme de «au hasard », En fait, cette 


ii intubation doit étre guidée par les bruits respiratoires ; c’est dire que, pour la 

‘iia pratiquer avec le maximum de chances, l’anesthésiste doit conserver ou méme 

neta amplifier les mouvements respiratoires. L’oreille de l’anesthésiste doit pour ainsi 

cient dire « visualiser » l’ouverture de la glotte, et profiter d’une large inspiration pour 

y pénétrer. 

hs te Le choix des produits et des techniques doit done s’inspirer des conditions 
énoncées plus haut : pas d’anesthésique qui déprime la respiration ; utilisation 
de la technique en rebreathing, sans absorption du gaz carbonique dont l’accu- 

onne mulation est pratiquement toujours suffisante pour ne pas avoir 4 recourir 4 une 

le. Il source artificielle de ce gaz. 

M. le On concoit fort bien que, dans ces conditions, l’intubation transnasale 4 


l'aveugle pvisse se faire au cours d’une anesthésie extrémement légére ou en pré- 
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sence d’un trismus important. Un cas personnel tout récent : réparation plastique 
5 d’un visage briilé dont l’orifice buccal était rétréci par de nombreuses chéloides, 
vient s’ajouter aux indications de l’intubation transnasale 4 l’aveugle. 

Il importe done de connaitre a fond les deux techniques, de méme qu’il peut 
étre parfois indiqué de pratiquer une intubation transnasale sous vision directe 
ou une intubation transbuccale a l’aveugle. 


s 
7 Nous pensons que, pour l’exposition du larynx et l’intubation de la trachée, 
- les positions décrites par CHEVALLIER-JACKSON ne sont pas absolument indis- 
; pensables, et en pratique d’ailleurs l’anesthésiste a rarement le temps et la possi- 
bilité de les employer. 
Il n’en est pas de méme pour l’intubation intrabronchique ou le blocage 
: d’une bronche souche : il s’agit d’une véritable opération en elle-méme qui ne sau- 
i rait étre entreprise sans une instrumentation adéquate, un entrainement sérieux 
. et toute la tranquillité d’esprit nécessaire. 
; Les indications de l’intubation intratrachéale et de l’intubation bronchique 
sont restées les mémes depuis dix ans : toutes les opérations de la téte et du cou 
7 qui ne peuvent bénéficier des avantages de l’anesthésie locale : la chirurgie plas- 
tique des briilés et des blessés de la face a en particulier tiré un immense avan- 
“ tage de cette méthode qui permet de pratiquer pendant plusieurs heures, et sans 
¥ danger, une anesthésie générale qui laisse un champ opératoire complétement 

dégagé. Nous avons eu l'occasion d’en pratiquer a 1’ Hopital complémentaire 
Léopold-Bellan au cours d’opérations plastiques qui duraient jusqu’a cing heures. 
' En stomatologie, quand il est vraiment impossible de recourir 4 l’anesthésie 

locale, il est prudent de prévoir une intubation trachéale avec blocage des voies 
aériennes supérieures. 

Et je me permets d’insister encore, et dix ans aprés M. AuBrN, sur l’impor- 
tance du risque de contamination des voies aériennes au cours de l’anesthésie 
générale. C’est assez dire que dans bien des cas l’anesthésie par voie veineuse ne 
répondra pas aux exigences de certains actes chirurgicaux. 

: En chirurgie thoracique, il semble que les anesthésistes américains soient 
moins partisans de la méthode intrabronchique, que pourtant ils avaient été 
(WATERS, GUEDEL, ROVENSTINE) les premiers 4 préconiser. 

Le blocage trachéal lui-méme est discuté, pour son action traumatisante 
sur la muqueuse et les cils vibratils, et pour son action freinatrice sur les sécré- 
: tions pulmonaires que certains (BEECHER) préférent voir s’écouler normalement 

le long de la trachée jusque dans la bouche oit elles seront aspirées. 
Enfin la simple intubation trachéale présenterait, pour BEECHER, le risque 
© de provoquer une dissémination de lésions chez les tuberculeux. 
En Angleterre par contre, les anesthésistes et chirurgiens du Brompton sont 


4 
A 
| 
4 
~ 
4 
“4 


jue resiés fidéles 4 l’intubation intrabronchique, et chaque fois que cela est possible, — 
es, au blocage de la bronche dans les lobectomies pour suppuration pulmonaire. 

En dehors de ces chirurgies spécialisées, l’intubation intratrachéale a consi- 
aut dérablement étendu ses indications. Elle est souvent employée pour toute la chi- 
cte rurgie abdominale dans le double but de s’assurer une constante perméabilité des 


voies aériennes, et de se prémunir contre la possibilité d’un laryngospasme. Ce 
faisant, on prévient toute poussée abdominale. On s’assure également du meilleur 


1ée, moyen de réanimation respiratoire, et, dans les longues interventions, on peut 
Jis- maintenir l’anesthésie générale a la limite du réveil et suroxygéner l’organisme, 
ssi- tout en restant absolument maitre de l’anesthésie. 

Ceci explique pourquoi, dés 1939, on pouvait, 4 la Mayo Clinic, voir cette 
age technique pratiquée dans la majorité des anesthésies générales devant se prolonger 
au- au dela d’une demi-heure, tandis qu’en 45-46, les chirurgiens francais visitant les 
eux ambulances américaines étaient parfois surpris de voir intuber des blessés devant 


subir des opérations sur les extrémités. 


que 
oe L’exemple de nos confréres anglais et américains qui sont tous spécialisés 
las- dans ces techniques pourrait nous conduire a utiliser l’intubation sans y étre 
an- toujours préparés. Il importe donc de savoir si, en utilisant cette technique, nous 
ans pouvons faire courir des risques au malade qui nous est confié. 
ent Ces risques peuvent étre mineurs : épistaxis ou traumatisme des cordes vo- 
aire cales au cours de 1l’intubation a l’aveugle ; blessures des lévres, des gencives, du 
res, pharynx, avulsions dentaires si on use brutalement du laryngoscope. Tout peut 
ésie se solder par une légére enflure de la lévre ou par un enrouement passager, mais 
oies ces incidents peuvent néanmoins étre hors de proportion avec l’acte chirurgical. 
ar contre, certains accidents infiniment plus graves peuvent survenir 
por- nous avons dit avec quelle facilité (il suffit de quelques centimétres) le tube peut 
ésie étre conduit dans la bronche droite. Cet incident est sans doute extrémement 
e ne fréquent et peut trés bien passer inapercu si l’on n’a pas pris la précaution de 
s'assurer que le poumon droit est convenablement ventilé. Mais il peut conduire 
ient a une catastrophe si le malheur veut qu’une thoracotomie large soit entreprise 
été du méme cété. L’espace utile entre le larynx et l’éperon bronchique est particu- 
ligrement réduit chez les jeunes enfants. Ce danger permanent nous conduit a 
inte conseiller, comme faisant partie de la routine de 1’intubation, l’auscultation des 
cre- sommets pulmonaires. 
rent Chez les enfants également peut survenir un autre accident que les broncho- — 
scopistes connaissent bien : l’cedéme de la glotte. 
lans son excellent livre sur l’'intubation intratrachéale, GmLLESPIE insiste 


avec raison sur ce danger, cite l’observation d’un accident terminé par une tra- 
sont chéotomie et conclut : 
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Cette éventualité est toujours 4 craindre quand une manceuvre instrumentale est accom- 
_ « plie sur la glotte d’un enfant ; méme entre les mains les plus habiles. 
-« Quand des actes plus traumatisants tels que la bronchoscopie sont entrepris, certains chi- 
-« rurgiens (TUDOR EDWARDs) veulent qu’une instrumentation de trachéotomie soit préte, a 
— « cété du lit de enfant, pendant un ou deux jours. 

On suppose habituellement que cet cedéme est di a une infection streptococcique déclenchée 
_« par une légére abrasion de la muqueuse au moment de |’opération. 

Pour cette raison, il est prudent de s’assurer, avant l’opération, que les ensemencements 
~ « du pharynx ne révelent ni streptocoques ni bacilles de Klebs-Loeffler. 


Au cours des interventions qui ont suivi il y a dix ans ce premier rapport sur 
l’intubation intratrachéale, M. SovuLAs a signalé la possibilité d’accidents par 
réflexes cardio-vasculaires et respiratoires, 4 point de départ trachéo-bronchique. 
Je n’ai pas rencontré de réflexes cardio-vasculaires, ce qui ne veut pas dire que 
je les crois impossibles ; par contre il est certain que, sans anesthésie locale préalable, 

les réflexes respiratoires sont extrémement fréquents mais peu inquiétants si l’on 
a la possibilité d’envoyer rythmiquement et sous pression de l’oxygéne a travers 
le tube qu’on vient d’introduire. 

; Enfin il est un danger de l’intubation auquel il faut toujours penser : en in- 
— terdisant au « chien de garde » dont parle CHEVALLIER-JACKSON de remplir son 
role a l’entrée du systéme trachéo-bronchique, on laisse 1’épithélium pulmonaire 

sans défense : ceci veut dire qu’une anesthésie par inhalation devra étre conduite 
un soin tout particulier. 


Qui fera l’intubation ia 
Il y a dix ans, pour présenter cette technique 4 l’Anesthésie frangaise, notre 
= Robert Monop s’était associé M. Ausrn, oto-rhino-laryngologiste des 


Hopitaux, et M!¢ THIERRY en qui nous reconnaissons tous une de nos meilleures 
anesthésistes. Il en est résulté un travail qui reste fondamental et qui a provoqué 
des interventions du plus grand intérét. 

Que voyons-nous maintenant ? La Chirurgie francaise a été conquise par cette 
technique qu'elle a vu pratiquer par nos confréres anglais et américains qui, en 
faisant de l’anesthésie une véritable spécialité médicale, ont totalement transformé 
les conditions opératoires. Mais elle ne semble pas encore avoir compris que ces 


progrés ont été l’ceuvre de médecins et que seuls des médecins peuvent se permettre 
de pratiquer des techniques qui, tout en présentant un indéniable surcroit de 


risques, ont fait de l’anesthésie une des plus intéressantes spécialités de la méde- 


cine. 
Presque quotidiennement je suis pressenti par des confréres chirurgiens me 
demandant d’instruire leur anesthésiste dans la pratique de l’intubation intra- 
trachéale. Suivant l’exemple de mes maitres anglais et américains, je m’y refuse 

toujours s’ils ne sont pas médecins. 
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Si je me permets de soulever devant notre Société cette question, c’est que | 
je pense qu'elle est particuliérement habilitée pour y répondre, puisque les anes-_ 
te, a thésistes qui en font partie sont heureux d’y retrouver réguliérement des con-_ 
fréeres qualifiés pour les aider 4 résoudre un grand nombre de problémes que | 
leur spécialité pose chaque jour. 


ichée 


nents 


M. Lavoine : M. MAROGER nous a dit que les Services d’Anesthésiologie des 
armées ameéricaines avaient employé l’anesthésie intratrachéale dans 70 °, des — 
cas. Cela me parait un pourcentage un peu exagéré, car si l’anesthésie intratra-_ 
chéale peut rendre de grands services, elle a aussi pas mal de contre-indications, © 
que nous connaissons et des inconvénients que M. MAROGER nous a d’ailleurs — 


sur 
par 
que. 
que 


, lui-méme signalés. Elle est indispensable dans la chirurgie pulmonaire, est indi-— 


quée dans la chirurgie abdominale lorsque l’on a besoin d’un silence abdominal © 
absolu. Mais est-ce une raison pour l’employer dans 70 °,, des cas ? 


lon 


Pour ce qui est de la technique, je trouve que l’intubation a l’aveugle a de 
gros avantages sur l'autre technique : c’est une question d’habitude, elle n’est pas — 
difficile. La technique a l’aveugle ne demande comme matériel qu’une simple | 
sonde, et l’on ne court pas le risque de traumatismes dus au laryngoscope, d’une — 
lampe qui ne fonctionne pas, etc... Pour ma part, avant connu ces inconvénients, 


j'ai adopté la voie nasale a l’aveugle. 


n in- 
son 
naire 
luite 


lotre M. Thalheimer Il ya deux parties tout a fait différentes dans la communi- 
des cation trés intéressante de M. MAROGER : il y a d’abord la question de l’anesthésie | 
“ures endotrachéale, et celle de savoir qui doit faire ces anesthésies. Il faut done sépa- 
oqué rer les deux questions. 


rt€ guestion : Quand on parle des techniques américaines, il ne faut pas géné-— 
raliser. Il y a en effet des services en Amérique, ot l’on fait couramment par 
exemple des anesthésies rachidiennes et méme des rachis continues, il y a d’autres 
services ott l’on fait presque exclusivement des anesthésies générales. Dans les 
services ott l’on fait de la grosse chirurgie — ceux que nous visitons généralement 
— il n’est pas exagéré de dire que l’on fait 70 °,, d’intratrachéales. J’ai vu no- 
tamment pratiquer des anesthésies par intubation pour des gastrectomies. Et cela 
a amené a des techniques opératoires différentes des notres, techniques beaucoup 
plus lentes, moins anatomiques, mais aussi moins shockantes ; j’ai vu faire des 
résections totales de l’estomac par voie thoracique sous anesthésie endotrachéale. 
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fi Peut-étre trouvons-nous que les Américains font des anesthésies par intubation 


de facgon un peu exagérée, mais ils sont encouragés puisque leurs résultats sont 
excellents. 
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2° question : Qui peut faire ces anesthésies endotrachéales ? C’est une ques- 
tion tellement complexe que peut-étre mériterait-elle une discussion spéciale ? 


M. Simon : Je pense que cette anesthésie endotrachéale est indiquée en cas 
de chirurgie pulmonaire, d’opérations de trés longue durée, allant jusqu’a 4 ou 
5 heures et je crois que 1a vraiment c’est une indication absolue. Mais pour les 
opérations de pratique courante, appendicite et méme cancer de l’estomac, ete.... 
on arrive 4 donner aujourd'hui des anesthésies parfaites sans étre obligé de re 
courir 4 une endotrachéale qui, malgré tout, présente des inconvénients, ne 
serait-ce que l’infection toujours possible de la trachée et les complications que 
cela peut entrainer. Enfin il faut, pour intuber, une anesthésie profonde qui avec 
le cyclopropane est trés fugace. 


M. Kern : M. Stmon a parlé du temps nécessaire 4 l’intubation. Si 1’on veut 
faire une intubation, il faut beaucoup de temps pour obtenir une anesthésie com- 
pléte, surtout si l’on utilise le protoxyde d’azote ; quand j'ai le loisir de le faire. 
je m’arréte a4 cette anesthésie, mais quand je n'ai pas le temps, je débute par du 
pentothal qui permet d’intuber ensuite facilement. Il est préférable de cocainiser 
auparavant le larynx, mais je ne veux pas dire que ce soit indispensable, notam- 
ment lorsqu’on opére sous vision directe. I] suffit d’injecter une dose de pentotha! 
jusqu’a apparition de la syncope respiratoire, et ce n’est nullement témeéraire, car 
immeédiatement, au contact du tube, dans l'immense majorité des cas on voit 
reprendre la respiration spontanée ; mais si cela ne se produit pas, de simples pres- 
sions sur le ballon rempli d’oxygéne remettent tout en ordre ; le malade n’est 
méme pas cyanosé. Cette méthode simplifie énormément l'intubation, mais elle 
demande une grande rapidité d'action, elle n’est pas facile. 

En ce qui concerne l’intubation sous cyclopropane, je suis d’accord avec 
M. Stmon : je ne crois pas qu’une anesthésie méme profonde au cyclopropane 
laisse suthsamment de temps. J’ai vu en Angleterre les anesthésistes employant 
le cyclopropane, ajouter dans les deux derniéres minutes ou a la derniére minute 
quelques bouffées d’éther ; cela suffit pour approfondir l’anesthésie ; le cyclo- 
propane s’élimine en effet trés rapidement, mais l’éther vient compléter son action 
fugace. 

A Vhopital Foch, ott nous n’avons pas de cy clopropane, nous intubons presque 
toujours avec le pentothal, et cela sans accidents. 7 
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Séance du !7 novembre 1946— 
ASSEMBLEE GENERALE ANNUELLE 


Présidence de M. J. BOUREAU, Président 


La séance est ouverte 4 15 heures, I, avenue de Villars. 


M. BovurEAu informe ses collégues que la déclaration de constitution du 
Syndicat a été enregistrée par la Préfecture de la Seine, le 1** aottt 1946, sous le 
n° 

Il souhaite la bienvenue 4 M. KERN, élu a la séance du a juillet. 


Cotisations 


Le Bureau du Syndicat propose de fixer la cotisation annuelle 4 200 francs 
pour l’exercice 46-47. Cette proposition est adoptée. : 


Examen de candidature 


La candidature de M!!¢ Claude ANGLES est ensuite examinée. Par le vote qui 

suit, Mue ANGLEs est élue a l’unanimité des votants. 
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Les cérémonies du Centenaire de l’anesthésie 


en Grande-Bretagne 


Ye DELAHAYE fait le récit des cérémonies qui se sont déroulées 4 Londres 
les 30 et 31 octobre, a l'occasion du Centenaire de la premiére administration 
d’éther en Grande-Bretagne. 

L Association des anesthésistes de Grande-Bretagne et d’Irlande avait aima- 
blement convié une délégation des médecins-anesthésistes francais. M. BOUREAU 
et Mile DELAHAYE se sont rendus 4 cette invitation ; ils ont recu l’accueil le plus 
cordial de leurs confréres britanniques. 

Le détail des cérémonies était le suivant : 

— 30 octobre : Au Collége Royal des Chirurgiens, apposition d’une plaque 
commémorative a la mémoire des quatre pionniers de l’Anesthésie en Angleterre. 
Cette cérémonie fut suivie d’une réception par le Président et le Conseil du Collége 
Royal des Chirurgiens, au cours de laquelle la délégation francaise fut présentée 
a H. R. H. la Princesse Royale. 

— 31 octobre : Le matin, démonstrations d’anesthésie dans les hépitaux de 
Londres. 

Le soir, un banquet réunissait dans le Grand Hall de Lincoln’s inn les anes- 
thésistes de Grande-Bretagne et d’'Irlande, des Colonies et Dominions britanniques, 
et des représentants d’une dizaine de nations étrangéres. 


REFLEXIONS SUR L’ANESTHESIE EN ANGLETERRE 


Mme Mathey : Pendant mon séjour en Anyleterr2, je me suis surtout attachée 
a l’anesthésie en chirurgie intrathoracique. J’ai vu employer par quelques 
anesthésistes, au Brompton Hospital en particulier, l’anesthésie au cyclopropane, 
sous intubation, avec respiration contrélée. Un certain nombre de raisons font que 
l’anesthésie en chirurgie thoracique est un peu particuliére. 

Parmi celles-ci, l’ouverture de la plévre, avec les troubles qu’elle comporte 
au point de vue respiratoire et circulatoire, est la plus importante. 

Le fait qu'il s’agit souvent de malades soit néoplasiques, soit suppurants 
chroniques, parfois 4 la limite de l’hématose, nécessite l’emploi d’anesthésiques 
peu toxiques, permettant une oxygénation importante et un retour rapide dn 
réflexe tussigéne 
_L’exclusion des zones malades ou l’aspiration des sécrétions doit enfin étre 
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possible pendant l’intervention, afin d’éviter la contamination des zones pulmo- 
naires saines et de prévenir les atélectasies peropératoires. 


Contrairement 4 ce que certains ont pu penser, l’ouverture de la plévre — 
n’entraine pas toujours de troubles importants, mais ceux-ci existent souvent. 
Ils aboutissent 4 une anoxie qui, si elle est prolongée, peut entrainer des lésions — 
cérébrales graves et irréversibles. Ils sont dus en particulier au collapsus du pou- | 
mon ainsi brutalement soumis a la pression atmosphérique, et au déplacement 
du médiastin qui comprime partiellement le coté oppose. 

A ce collapsus pulmonaire, et plus important que lui, peut se joindre le flot-_ 
tement médiastinal di a la mobilité et 4 la souplesse de certains médiastins. 

Cette éventualité n’est pas constante. mais présente une certaine gravité. Il __ 
provoque, d’une part, des modifications circulatoires importantes, avec une réduc- 
tion de la capacité cardiaque par déplacement des gros vaisseaux médiastinaux, | 
d’autre part des troubles respiratoires caractérisés par des mouvements violents _ 
et irréguliers, s’accompagnant de déplacements médiastinal et diaphragmatique — 
considérables, le tout suivi trés rapidement de cyanose. 

Noswortuy, enfin, a attiré assez récemment l’attention sur le phénoméne ~ 
de la respiration paradoxale qui est 4 peu prés constant et qui constitue un de — 
ses principaux arguments en faveur de la respiration controlée. A linspiration, — 
la capacité thoracique augmentant, il y a appel d’air dans le poumon. II existe — 
alors une compétition entre la pression de l’air qui passe par la voie pharyngo-— 
trachéale et la pression qui régne dans la cavité pleurale ouverte. Le poumon — 
sain se remplit alors d’une part avec l’air extérieur ou le gaz venu par voie tra- 
chéale et d’autre part avec le contenu du poumon collabé. 

A l’expiration, le méme mécanisme se reproduit, une partie de l’air du pou-_ 
mon sain est expulsée par voie trachéale, une autre partie est refoulée dans le 
poumon collabé. I] existe donc un aller et retour entre les poumons trés nettement 
visible d’ailleurs : en effet, le poumon collabé diminue de volume 4 1|’inspiration 
alors qu'il augmente de volume 4 l’expiration. 

L,’oxygénation est done défectueuse, puisqu’une partie de l’air ou du gaz 
inspiré, tant du cété sain que de l'autre, est viciée. De plus l’expansion du poumon 
sain est rendue difficile par le déplacement du médiastin qui s’aplatit sur lui pen- 
dant l’inspiration. 

Ces différents faits ont pour sanction une mauvaise oxygenation du malade, 
une augmentation du taux de l’acide carbonique sanguin, des troubles cardio- 
circulatoires, chute de la T. A., tachycardie, arythmie. 


Deux méthodes sont actuellement appliquées pour lutter contre ces troubles : 
1) L’anesthésie sous hyperpression, appliquée surtout en Amérique, défen- 
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due en particulier par BEECHER, qui endort ses malades a 1’éther-oxygéne sous 
pression. 

2) L’anesthésie en respiration contrélée que j’ai vu appliquer en Angleterre. 

Celle-ci consiste a abolir la respiration spontanée du malade et 4 la remplacer 
par une respiration artificielle réalisée par des pressions rythmiques sur le ballon, 
soit manuelles, soit a l'aide d’appareils spéciaux, au moment de l’inspiration. 
L,’expiration, au contraire, qui est purement passive, par la simple élasticité pulmo- 
naire, doit se faire dans un ballon libre de toute pression et pas trop gonflé. 

On obtient ainsi un rythme respiratoire régulier, dont on régle l’amplitude 
et la fréquence 4 volonté suivant les nécessités chirurgicales et les besoins du 
malade en oxygéne. On supprime toute respiratoin paradoxale, l’hyperpression 
respiratoire légére suffit 4 ramener le médiastin en position normale ; on peut 
également laisser le malade en apnée compléte pendant quelques instants si le 
chirurgien le désire. On peut enfin, avec le plus grande facilité, gonfler 4 volonté 
le poumon ou les lobes soit en cours d’intervention, soit 4 la fin de celle-ci, afin 
de ramener le parenchyme pulmonaire a la paroi avant la fermeture. 

Dans les cas d’affections suppurées des poumons, la respiration controlée 
semble préférable 4 l’anesthésie sous hyperpression, qui risque de projeter des 
particules de pus jusque dans les alvéoles du parenchyme sain. 


L’apnée peut étre réalisée de deux fagons : 

— soit en réalisant une baisse de la concentration sanguine en acide carbo- 
nique, de telle sorte que le centre respiratoire ne soit plus excité, ceci par hyper- 
ventilation avec absorption parfaite du CO? expiré par la chaux sodée ; 

— soit en diminuant l’excitabilité du centre respiratoire en le déprimant 
par des drogues, en particulier morphine, cyclopropane, le CO? est également 
absorbé par la chaux sodée, afin d’éviter le danger d’une augmentation de la 
concentration sanguine qui ne sera décelée, d’ailleurs, chez un malade dont le 
centre respiratoire est trés déprimé et qui est en apnée, que par les symptOmes 
cardio-circulatoires. 

Noswortuy déconseille la premiére méthode, considérant que l’hyperven- 
tilation nécessaire a la production de l’apnée risque de causer des dommages 
pulmonaires importants. Il préfére, selon son expression, «knock out » le centre 
respiratoire et maintenir sa respiration controlée en gardant autant que possible 
un taux de CO? sensiblement subnormal. 

Cette technique de respiration contrdélée est critiquée par BEECHER en parti- 
culier, qui lui reproche la difficulté d’éviter le surdosage anesthésique, étant donné 
que l’anesthésiste ne peut se guider sur la respiration et seulement sur les signes 
de défaillance circulatoire qui risquent d’étre trop tardifs. 

‘Il craint, de plus, qu’il n’existe un degré d’alcalose nocif pour le malade et 
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préfére avoir les risques d’acidose par excés de CO? que l'on reproche a l’anesthésie 
sous hyperpression. 


Pour la réalisation de l’anesthésie en respiration contrdlée et pour la chirur- — 


gie thoracique en général, le cyclopropane parait étre le meilleur agent anesthé- — 4 
sique. 
Il permet une anesthésie assez profonde pour supprimer les réflexes endotho- | : 


raciques parfois importants au voisinage du pédicule. On peut d’ailleurs faire — 
4 ce niveau des injections de novocaine, ainsi qu’au contact du pneumogastrique | 


et du phrénique. | 
Il permet une oxygénation importante. Le réveil est rapide, ce qui est © : 
nécessaire chez beaucoup de ces malades trés sécrétants. Il a un pouvoir dépres- — 7 
seur sur la respiration qui, redouté dans certains cas, est ici trés apprécié. 4 
Les doses employées sont assez importantes et certains craignent l’appari-— : 
tion des troubles du rythme. Ils surviennent de temps a autre ; mais il suffit, 7 


parait-il, d’approfondir l’anesthésie pour les faire disparaitre. 
Les anesthésistes anglais que j’ai vus attachent beaucoup d’importance, 
pour prévenir l’apparition de ces troubles, 4 une bonne atropinisation du malade, © 
4 l’adjonction de barbituriques (en général le malade recoit 50 centigrammes de — 
pentothal en début d’intervention). Certains adjoignent méme volontiers au — 
cyclopropane une petite dose d’éther, 4 titre de « tonicardiaque », m’ont-ils dit. — 
Le cyclopropane a un inconvénient, il ne permet pas l'utilisation du bistouri — 
électrique ; tout au moins pour le temps intrathoracique, car j’ai toujours vu — 
les chirurgiens anglais l’utiliser pour la coagulation durant le temps pariétal. £ 
Dans certains cas — et je l’ai vu faire une fois — l’anesthésie avec respira-_ 
tion contrdlée peut étre réalisée au chloroforme, chez les malades porteurs de | 
fistule broncho-pariétale importante. 
On reproche au pentothal prolongé et au rectanol des réveils trop lents. 
utilisation du curare en tant que paralysant des mouvement respiratoires — 
devrait faciliter le probléme de la respiration contrélée sous cyclopropane et — - 
peut-Ctre permettre d’utiliser des doses moins importantes de cyclopropane — 
lorsqu’on peut recourir 4 cette anesthésie. 


<i 


Protocole d’une anesthésie pour affection intrathoracique non suppurée, voire méme extra- 
pulmonaire : 

Préparation du malade : 1 centigramme de morphine, 1 milligramme d’atropine, 1 heure 
avant l’intervention. 

Avant de descendre 4 la salle d’opération, il suce un bonbon a la decicaine. 

Puis, l’anesthésiste fait la locale préparatoire 4 l’intubation. Celle-ci est toujours faite, 
méme si l’intubation est exécutée sous anesthésie générale, lorsqu’il s’agit de malades non sécré-_ 


tants. 
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2 seringues de 3 cc. de pantocaine a 2 ° 
possible au contact des cordes vocales. 

3/4 de cc. de cocaine & 10 °% intercrico-thyroidienne, ou 7 
2 cc. de pantocaine a 2 %. 
_ Injection de 50 centigrammes en moyenne de pentothal. : 

Puis, intubation avec sonde a ballonnet la plus grosse possible, lubrifiée auparavant avec 
une pate contenant un anesthésique. Se garder de trop enfoncer cette sonde, afin qu’elle ne risque 
pas d’étre obturée au niveau de la bifurcation trachéale et qu’elle ne pénétre dans une des bronches 
souches, la droite en particulier. 

Gonfler le ballonnet afin de réaliser un systéme étanche sans cependant exercer de pression 
trop grande sur la trachée, le traumatisme réalisé ainsi n’étant ni indifférent, ni minime. (Il y 
a des observations d’éclatement trachéal.) 

Raccorder le tube trachéal, fixé par du leucoplaste 4 la face du malade, a l'appareil d’anes- 


o sur la base de la langue, les piliers et autant cjue 


thésie sans chaux sodée. 

L’anesthésie par inhalation est alors commencée avec un mélange de cyclopropane et 
d’oxygéne. Au bout de quelques minutes, trés rapidement, brancher la chaux sodée. La tech- 
nique d’absorption employée est le systéme to and fro avec Vabsorbeur de WATERS. Dés que 
intervention est commencée et que la respiration du malade commence a étre déprimeée, l‘anes- 
thésiste fait des pressions sur le ballon pendant l’inspiration et assez rapidement la respiration 
spontanée cesse et la respiration controlée s’installe. Le courant de cyclopropane est diminué, 
parfois méme complétement supprimé pendant un certain moment. Mais il n’est pas rare d’en voir 
donner 100 & 200 cc ‘minute tout le long d’une intervention de 2 a 3 heures. 

La chaux sodée est souvent changée en cours d‘intervention, soit qu’elle paraisse inefficace 
parce qu'elle ne chauffe plus, soit que l’anesthésiste pense qu'il existe un exces de CO* dans le 
ballon. A la fin de l’intervention, lorsque la paroi est fermée, l’anesthésiste cesse ses manceuvres 
sur le ballon, le CO* sanguin augmente, et, au bout d’une 1/2 minute 2 1 minute, le malade se 
remet a respirer. Si le malade tarde @ reprendre son rythme respiratoire spontané, il est possible 
qu'il y ait eu un vice d’anesthésique et, dans ce cas, il faut prolonger la respiration artificielle 
jusqu’’ ce que le cyclopropane soit éliminé. Pour éviter ce danger, NOSWORTHY conseille de 
sentir de temps a autre le mélange anesthésique contenu dans le ballon, ce qui permet d’apprécier 
la teneur de ce mélange en cyclopropane. 

Dans d’autres cas, l’apnée se prolonge, bien que la dose de cyclopropane n‘ait pas été trop 
forte ; il peut s’agir d’une insuffisance du taux du CO® sanguin par hyperventilation. Un peu 
d’acide carbonique ajouté au mélange ou un peu plus de patience permettent au malade de fabri- 
quer suffisamment de CO? pour exciter son centre respiratoire . 

Dans d’autres cas enfin, le cyclopropane n’a pas été donné de facon excessive, le taux de 
CO? est normal et il s’agit d’une dépression du centre par la prémédication. Dans ces deux 
derniers cas, il est possible de voir un malade en apnée donnant des signes de réveil. 

Durant toute l’intervention, l’anesthésiste note bien entendu : pouls, T. A.,et régle le debit 
du sang conservé, installé au début de l’anesthésie dans une saphene. 

Méme dans les cas non suppurés, il faut surveiller les bruits anormaux du ballon ou des 
tuyaux et aspirer au moindre doute. L’aspiration est également faite avant de retirer la sonde 
trachéale. Puis le malade est remis dans son lit avec un masque d’oxygene. 


Tout autre est l’anesthésie pour affection suppurée, néoplasme infecté, dilatation bronchique 
par exemple. 

Dans ces deux cas, deux autres problemes s’ajoutent aux précédents : celui d’assurer une 
perméabilité trachéale parfaite, celui d’éviter la contamination des zones pulmonaires saines part 
la diffusion du pus, soit du cété opposé, soit dans les lobes restants lorsqu’il s’agit de lobectomie. 
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Parfois, seule l’aspiration a travers la sonde endotrachéale est pratiquée, avec une sonde © 
en gomme ou en caoutchouc qui est d’un calibre nettement inférieur au calibre interne de la | 
sonde endotrachéale, tout en étant le plus large possible pour faciliter l’aspiration du pus sou- 
vent épais. 

Si l’aspiration doit étre fréquente, ce qui est souvent le cas, l’anesthésie est rendue de ce 
fait irréguliére, la respiration contrdélée est plus difficile 4 réaliser. De plus, l’aspiration bien que 
fréquente peut ne pas éviter l’accumulation de pus dans la trachée au-dessous du ballonnet et 
la chute de ce pus dans la bronche opposée qui est en déclive. C’est pourquoi beaucoup 
d’anesthésistes font, dans ces cas, des blocages soit de la bronche souche, soit de la bronche 


lobaire. 

Les intubations de la bronche souche ont pour but de bloquer l’orifice de la bronche maladé 
et de livrer passage au mélange anesthésique dans le poumon sain. 

Elles se font & la locale, a l’aide d’une sonde a ballonnet que l’on monte sur un_broncho- 
scope. Une fois la sonde en bonne place, pas trop loin dans la bronche droite pour ne pas obturer 
a bronche lobaire supérieure, le ballonnet est gonflé, le bronchoscope retiré. 

Pour les lobectomies inférieures, j’ai vu placer 4 travers un bronchoscope une mince sonde 
en gomme terminée a son extrémité par un ballonnet enveloppé de tissu qui doit assurer une 
meilleure adhérence, qui peut obturer la bronche. Une fois qu’elle est en place, on retire le 
bronchoscope, et on introduit dans la trachée un tube endotrachéal, dont le ballonnet se 
monte sur la petite sonde lobaire et qui réalise malgré elle un systeme étanche. 

Lorsque les zones pulmonaires suppurantes sont exclues, ce qui n’est pas toujours facile, 
et ce qui nécessite d’étre parfaitement réalisé, les conditions sont les mémes que précédemment. 

On ne retirera les sondes a la fin de l’intervention qu’aprés aspiration soigneuse. Certains 
anesthésistes font méme en fin d’intervention une bronchoscopie de contréle. 


Mule C, Anglés : L’EMPLOI DE CURARE EN ANESTHESIE. 

Pour obtenir un bon relachement musculaire en chirurgie, il faut souvent 
employer des doses toxiques de produits anesthésiques. 

L’idée d’employer du curare — produit non anesthésique en lui-méme — 
repose sur des expériences démontrant l’action paralysante de ce produit : 

Action de paralysie sur les muscles volontaires, se produisant dans un certain 
ordre : 

larynx, cou, squelette, diaphragme en dernier. 
— Action réversible. 

Pas d'action sur les muscles involontaires, aux doses thérapeutiques. Par 
consequent, relachement musculaire sans toxicité. 

Avant d’étre utilisé en anesthésie, le curare a été employé par les psychiatres 
pour combattre les effets convulsifs du choc au cardiazol (ils administraient des 
doses de curare variables avec les malades, 2 minutes environ avant le choc ; le 
malade reprenant connaissance environ I5 minutes aprés, l’effet du curare étant | 
passé). 

On voit l’utilité du curare en anesthésie, mais aussi l’indication absolue de — 
lemployer seulement dans certains conditions. 


La dose de curare utilisée en anesthésie est une dose qui produit dans la — 


| | 


plupart des cas une paralysie du diaphragme. D’ott la grande régle : n’employ er 
le curare que lorsque l’on est sir de pouvoir faire de la respiration artificielle 
facilement, c’est-a-dire par l’intermédiaire d'un tube laryngé. 

Pratiquement : Le curare en anesthésie est employé par voie intraveineuse, 
chez un malade ayant une prémédication morphine-scopolamine. 

On commence par donner un anesthésique général : pentothal, protoxyde, 
cyclopropane surtout, éther 4 la rigueur, en se souvenant que 1’éther, par une 
certaine action curarisante, requiert des doses frois fois moins grandes de curare 
que les autres anesthésiques. 

On injecte ensuite le curare en se rappelant que son effet se produit 2 minutes 

_ environ aprés l’injection et dure 15 a 20 minutes. 

: Etant donné l’action paralysante, le larynx peut 4 ce moment devenir par- 

faitement flasque ; l’air ne passant plus, l’oxygénation ne se fait pas et des convul- 
sions dues a l’asphyxie apparaissent. 

: Done, il faut que le malade ait un tube endotrachéal en place au moment 
de l’injection de curare et que l’on soit en circuit parfaitement étanche permettant 
de faire de la respiration artificielle par pressions rythmées du ballon respiratoire. 

Evidemment, si l’on connait bien les réactions de son malade au curare, si 
l’on fait de petites doses n’allant pas jusqu’a la paralysie respiratoire et si l’on se 
sent capable de passer un tube en cas d’urgence, on n’a pas besoin d’intuber le 
malade au préalable. Mais je dois dire que c’est pourtant ce que j'ai vu dansla 
plupart des cas en Angleterre, 

INDICATIONS. 

7 Chez le PF MactnTosu, j'ai entendu mettre en garde les étudiants contre 
l'emploi du curare dans la cure de l’ongle incarné. C’était peut-étre une boutade 
mais le fond en était certainement ceci : le curare ne doit étre utilisé que dans 

certains cas : 

— Chirurgie abdominale nécessitant un silence abdominal comparable ou 

- supérieure a celui de la rachi (surtout chirurgie de 1’étage sus-ombilical). 

— Chirurgie thoracique, l’action paralysante du curare permettant de faire 

de la respiration contrélée. 


Doses. 

Dépendent du produit employé. Pour 1’Intocostrin dosé physiologiquement 
A 20 unités par cc., on commence par faire une injection de 60 a 100 unités 
suivant le sujet. 

Si l'intervention est longue, on peut refaire une ou deux réinjections, la pre- 
- miére étant de la moitié de la dose initiale, et la deuxiéme du tiers. Ces injections 
doivent étre faites 4 un intervalle suffisant pour éviter l’accumulation du curare 
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Pour la Tubocurarine, la premiére injection est de 10 4 15 milligrammes : i 
suivant le sujet et les doses de réinjections semblables en proportions et en délai 
A celles de 1’Intocostrin. 

Il faut tenir compte que l’on administre en méme temps un anesthésique 


général en quantités pas trop importantes. Le cyclopropane parait étre l’agent y 
de choix. Si l’on emploie de 1’éther, il faut faire des doses trois fois moindres de a 
curare. 

L’ antidote parait étre la Prostigmine, aux doses de 1 4 5 milligrammes intra- 
veineux, suivant les cas. Il faut toujours en administrer si, a la fin de l’interven- 
tion, le malade n’a pas récupéré ses muscles intercostaux et respire seulement 
avec le diaphragme. 

Le curare semble avoir une action sur le saignement, qu’il augmenterait, 4 
mais n’a pas d’action toxique sur le cceur, le foie, le rein. Il aurait, dans certaines : 
mesures, tune action de bronchoconstriction et sécrétion (1). 

En résumé, on l’emploie pour obtenir un relachement musculaire 4 cause de — 
son action paralysante sans toxicité centrale. Mais il ne faut pas oublier que son 
action puissante peut étre cause d’accidents si l’on est incapable de produire ; 


une respiration artificielle convenable par intubation trachéale. 


M. J. Boureau : Je n’ai passé que quatre jours 4 Londres a l'occasion des 
cérémonies du Centenaire. M'€ DELAHAYE vous a dit la facon dont nous : 4 
avons été recus et je tiens 4 insister sur la cordialité de l’accueil que nous ont 


témoigné nos confréres anglais, qui suivent avec beaucoup d’intérét le dévelop- 

pement de l’anesthésie en France. i 
J’ai passé chacune de mes matinées dans un hdpital différent ; partout, j’ai 

vu des choses intéressantes et je vais vous exposer briévement les détails qui m’ont 

le plus frappé. 


LA PREMEDICATION. 
Tout d’abord, la prémédication, a laquelle les Britanniques attachent une _ 


grande importance et qui, dans bien des cas, est plus étudiée, plus poussée que 7 
chez nous. 1 
CHEZ L’ENFANT, voici quelles sont les régles observées au Sick Children Hos- 
pital : 
— Pour la chirurgie du nourrisson, on ne fait habituellement aucune pré- sat. 
paration. 


— De quelques mois 4 2 ans, on donne 4 l'enfant, 1/2 h. ou 3/4 d’heure 
avant l’intervention, du sirop de chloral-atropine aux doses suivantes : 


(1) REFERENCES. — STU 4” - ULLEN, Emploi du curare, Surgery, 14, n° ala 1943; GRIFFITH, 


Le curare dans I’anesthésie, -» 127, n° 55, 17 mars 1945, 644. 
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Atropine: I 100° de grain, soit plus de 1/2 milligramme. 
Chloral: I grain par année d’age (I grain = 65 milligrammes). 

— Au-dessus de 2 ans, on fait une préparation mixte Nembutal-atropine 

respectivement par les voies orale et parentérale. 

Le Nembutal est donné une heure avant J’intervention 4 raison de 0,6 grain 
par «stone » de poids corporel, c’est-a-dire 39 milligrammes par tranche de 6 kg. 1/2 
environ, avec maximum de 3 grains méme si le poids dépasse 20 kilogrammes. On 
peut utiliser de la méme facon un autre barbiturique : le Séconal. 

Quant 4 l’atropine, on l’administre 3/4 d’heure avant l’intervention a des 
doses variables suivant l’dge : 

I /200® de grain jusqu’a 3 ans ou 3 ans I 2, soit un peu plus der /4 de milli- 
gramme. 

I /110° de grain au dela, soit 1 2 a 3 /4 de milligramme, posologie nettement 
supérieure a celles que nous pratiquons en Fravice. 

Cette préparation procure un état de somnolence suffisant pour que l’appli- 
cation du masque soit habituellement bien acceptée par l’enfant. 

L’anesthésie par voie rectale, par contre, est peu utilisée ; pour ma part, 
je crois que c’est un tort. 

CHEZ L’ADULTE, la prémédication ne différe pas beaucoup de celle que nous 
prescrivons nous-mémes, du moins en ce qui concerne la piqtre préparatoire ; 
c’est un mélange d’Omnopon-scopolamine — traduisons Pantopon-scopolamine — 
qui est administré une heure avant l’opération. Mais au préalable le malade a 
recu per os 10 a 20 centigrammes d’une médication barbiturique, et 4 nouveau 
10 centigrammes le matin de l’intervention. 


ANESTHESIE GENERALE CHEZ L’ENFANT. 

Le procédé courant est trés voisin de celui que nous utilisons. C’est une 
anesthésie a l’éther-oxygéne en circuit ouvert, administrée au moyen d’un appa- 
reil en circuit fermé dont la valve d’expiration est largement ouverte. La méthode 
est discutable, 4 mon avis, car elle comporte la nécessité d’une légére hyperpres- 
sion pour forcer la soupape expiratoire, et ceci constitue un effort, donc une 
fatigue, qui n’existe pas avec l’Ombrédanne. 

Cette narcose 4 l’éther-oxygéne peut étre éventuellement précédée d’une 
anesthésie 4 la compresse, soit avec du chlorure d’éthyle parfumé, soit avec de 
l’éther. 


L’ANESTHESIE GENERALE DE L’ADULTE par contre est trés séduisante et les 
anesthésistes anglais sont parvenus dans ce domaine a un degré de perfection 
surprenant. 
a) Un mot d’abord de Vintubation endotrachéale. Elle est habituellement 
précédée lorsquelle est prévue d’avance par une anesthésie locale pharyngo-laryngo- 
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trachéale, mais dans les cas ot cette manceuvre n’est pas préméditée, elle | 
peut étre aussi bien pratiquée sans anesthésie locale préalable. Je l’ai vue réalisée — 
une fois sous narcose au pentothal sodique, deux autres fois chez des enfants — 
préealablement endormis a 1’éther-oxygéne. 

L’anesthésie locale est obtenue de différentes facons : 

— soit par injection trachéale de novocaine 4 travers la région crico-thy- 
roidienne (Brompton Hospital) ; 

— soit par pulvérisation pharyngo-laryngée d’une solution de novocaine 
10 

— soit au moyen d’un comprimé d’améthocaine que 1’on fait sucer au malade — 
(Royal Free Hospital). 

Ce dernier procédé m’a beaucoup séduit par sa simplicité. Ce sont des com- _ 
primés de chlorydrate d’améthocaine (ce n'est autre que de la pantocaine) dosés — 
a 0,5 grain par comprimé, soit 32 mgr I /2 de produit actif. 

Les comprimés ne peuvent procurer qu'une anesthésie du pharynx, des 
sinus piriformes, de l’épiglotte et peut-étre des cordes vocales supérieures, mais — 
ils ne peuvent atteindre les cordes vocales inférieures et la trachée dont l’insen-— > 
sibilisation est importante si l'on veut éviter un spasme trachéo-laryngé a l’in- 
troduction du tube. C’est pourquoi cette anesthésie préalable est toujours com-— 
plétée par une injection intraveineuse de pentothal et de curare, ce dernier pro-— 
curant un relachement excellent de la musculature laryngée. 

b) Le curare (Tubarine) est injecté le premier (Royal Free Hospital), 4 une — 
cadence assez rapide, 10 a 15 secondes environ. La dose est calculée arbitraire-_ 
ment suivant le comportement de chacun ; elle n’est en aucun cas inférieure — 

a 10 milligrammes et atteint couramment 15 4 20 milligrammes, parfois méme © 
25 milligrammes chez les sujets robustes. 

c) Le pentothal est injecté immédiatement aprés, par la méme aiguille. L’ac- | 
tion curarisante de la Tubarine se manifestant au bout de 2 minutes en méme> 
temps que l’impression désagréable provoquée par la parésie respiratoire, ce délai — 
est utilisé pour administrer le Pentothal. Si l’on injectait celui-ci le premier et — 
la Tubarine ensuite, il faudrait attendre deux minutes aprés la fin de l’injection | 
curarisante avant de pouvoir intuber, et l’action anesthésique du pentothal se __ ’ 
trouverait déja légérement amoindrie. 

La dose de pentothal est elle-méme calculée a l’avance ou presque, ce qui 
est une erreur a mon avis, la rapidité avec laquelle l’injection est faite ne permet- 
tant pas de tirer des conclusions utiles sur la quantité exactement nécessaire. 
Cette dose initiale est injectée en effet en 15 4 20 secondes; elle est habituellement — 
de 50 centigrammes chez l’adulte moyen, soit 10 cc. d’une solution a 5 °%. Il 
arrive qu'elle soit complétée presque aussitét par une seconde dose égale 4 la moi-. 
tié de la premiére. 


L’apnée n’est pas systématiquement recherchée ; quand elle survient, l’ane 
thésiste attend tranquillement la reprise, puis pratique son intubation sans ‘a 
moindre difficulté. Le plus souvent le tube est introduit par voie nasale ; mais il 
ne s’agit pas pour autant d’une intubation a l’aveugle, car l’introduction laryngce 
est faite habituellement sous controle laryngoscopique, avec ou sans l'aide du 
forceps de MAGILL. 

d) Il ne reste plus qu’a mettre en train une anesthésie par inhalation ; c’est 
le cyclopropane qui est le plus souvent utilisé. 

Cette addition impressionnante de gardénal, Omnopon-scopolamine, curare, 
penthotal, intubation et cyclopropane procure — évidemment, pourrait-on 
dire — une anesthésie excellente. La dépression respiratoire est parfois méme si 
importante qu'il faut de temps en temps insuffler de l’oxygéne, le volume d’oxy- 
géne inhalé dans l’unité de temps étant insuffisant pour satisfaire aux besoins de 
l’organisme. Et cependant ces narcoses ne semblent pas toxiques : j’ai vu un 
malade endormi de cette fagon pour une cholécystectomie commencer 4 se réveil- 
ler sur la table d’opération aprés 40 minutes d’anesthésie; curare et pentothal 
étant éliminés au bout de ce temps, il ne restait en fait que le cyclopropane dont 
la rapidité d’élimination est bien connue. 

On pourrait injecter une nouvelle dose de curare pour la fermeture ; mais 
les Anglais préférent s’en abstenir pour éviter de quitter un patient qui se trou- 
verait encore sous l’action de la drogue une fois l’opération terminée. 

Pour cette méme raison ils n’aiment pas le pentothal continu qui procure 
un sommeil prolongé si l’intervention a été longue. Le pentothal seul anesthe- 
sique n'est utilisé par eux que pour des interventions de courte durée, curetage, 
rectoscopie, pansement douloureux, etc... 

) Quelques détails complémentaires sur l'utilisation des tubes de Magill. 
Ceux-ci peuvent étre enduits de pommade percainée 4 10 °, mais il vaut mieux 
se servir de vaseline blanche stérilisée pour éviter les risques dus 4 la persistance 
de l’anesthésie laryngée aprés la suppression du tube. 

De méme, si l’on désire n’avoir aucune fuite entre l’enveloppe extérieure 
du tube et les parois trachéo-laryngées, il faut préférer le tamponnement du pha- 
rynx a4 la sonde a ballonnet qui peut déterminer un cedéme de la glotte. Ceci est 
vrai sutout chez l’enfant pour les cas ot l’intubation avec suppression du masque 
est nécessaire, dans la chirurgie du voile du palais par exemple. 

/) Un mot pour terminer sur la respiration contrélée. J’ai eu l'occasion d’assis- 
ter 4 une lobectomie pratiquée de cette fagon, a peu prés. Je dis bien « a peu prés » 
car, en fait, la respiration contrélée n’a été effective que par intermittence. L’opérée 
avait recu une injection anesthésique locale de la trachée par voie transcrico- 
thyroidienne, puis du pentothal intraveineux, 4 la suite de quoi une intubation 


par | voie orale avait été pratiquée au moyen d’une sonde a ballonnet. 
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Dans cette chirurgie pulmonaire au cours de laquelle il y a lieu d’aspirer 
fréquemment, a travers la sonde, des mucosités bronchiques, du pus ou du sang, i 
la sonde a ballonnet permet de supprimer le masque qu’il faudrait retirer sans 
cela chaque fois que l’on veut aspirer ; d’autre part et pour simplifier cette ma- 
neeuvre, le tube est raccordé a l’appareil au moyen d’une piéce en T qui permet 
de pratiquer l’aspiration sans toucher 4 aucune connection. 

J’ajoute que l’anesthésie de fond était du cyclopropane-oxygéne, le circuit . 
étant dérivé de temps en temps 4 travers le bac a éther. A ce propos, j’ai remarqué 
sur tous les appareils que j’ai vus un petit récipient rempli d’eau autour du - 
réservoir d’éther, afin d’éviter le refroidissement de 1’éther qui s’opposerait a ‘ 
son évaporation. 

Pour en revenir a la respiration contrdlée, je répéte que dans le cas parti- ’ ry 
culier elle n’a été effective que par intermittences, la respiration spontanée repa- 
raissant toutes les 5 4 10 minutes environ ; elle était d’ailleurs si discréte que 1l’im- 4 
mobilité du poumon opéré n’en était pas modifiée. Mais en admettant que la + | 
syncope volontaire eit été entretenue d’un bout 4 l’autre de cette longue inter- 
vention, je me demande tout de méme s’il est si anodin de paralyser le centre 
respiratoire pendant 3 4 4 heures consécutives. Nous ne sommes pas encore a 
méme d’en juger sainement, mais c’est 14, semble-t-il, une pratique pour le moins 
hasardeuse et contraire a la physiologie. 

A ces quelques observations glanées au cours d’un séjour malheureusement 
trop court, je ne puis qu’ajouter mon admiration pour la fagon dont nos confréres 
britanniques endorment leurs patients. Je ne doute pas un instant que nous soyons : 
capables d’atteindre cette perfection le jour ott nous serons aussi parfaitement, 
aussi luxueusement appareillés qu’eux et approvisionnés de produits anesthé- 
siques convenables, ce qui n’est pas toujours le cas de l’éther par exemple ou 
de la chaux sodée. C’est 4 perfectionner tout cela que nous devons travailler et 
aussi a doter notre spécialité de l’organisation indispensable sans laquelle tous 


nos efforts resteraient vains. 
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LIVRES NOUVEAUX 


qm. 


Le sommeil et les états de sommeil. 


par P. Chauchard, — 1 vol. de 286 p., 12 fig., Biblio. de Philo. 
scient. ; Flammarion, édit., Paris, 1947. 


On trouvera dans cet ouvrage un tableau d’ensemble des processus hypniques, 
tout d’abord le sommeil naturel caractérisé par les modifications qu’il apporte 
a notre vie de relation, notre vie de nutrition et au fonctionnement de notre cer- 
veau (é€tudié grace aux techniques modernes des réflexes conditionnés, de 1’élec- 
troencéphalographie, de la chronaximétrie) avec les problémes de la psychologie 
du dormeur (réves) et de la biologie du sommeil (nécessité du sommeil et hypno- 
toxine, instinct du sommeil, stades du sommeil). Ce sont ensuite les troubles du 
- sommeil, les léthargies qui conduisent 4 la notion de centre du sommeil, les 
narcolepsies, les insomnies, les sommeils dissociés de la cataplexie, du somnam- 
bulisme, l’hypnose et l’hystérie ; l’auteur traite alors du sommeil expérimental 
dans les réflexes conditionnés, lors de l’excitation du centre du sommeil ou dans 
les expériences de désafférentation sensorielle. Une description sommaire des di- 
vers types de comas et narcoses nous est donnée ensuite (troubles circulatoires 
et compression du cerveau, asphyxie et altitude. froid et sommeil hibernal, in- 
toxications comatogénes, électrochoe et comathérapie) ; un chapitre spécial est 
consacré a l'histoire de l’anesthésie, aux narcotiques et hypnotiques, Dans une 
derniére partie, aprés avoir passé en revue les diverses théories anciennes et mo- 
4 dernes du sommeil, l’auteur tire une conclusion ot le sommeil naturel nous appa- 
rait comme une inhibition cérébrale commandée dans certaines conditions par 
le centre basilaire du sommeil ; il développe alors sa conception chronaximétrique 
personnelle qui explique cette action 4 distance du centre du sommeil par une 
perte de la subordination neuronique, conception qu’il nous avait exposée a notre 
Société en 1941, L’ouvrage se termine par quelques considérations de physiologie 
comparée. Ajoutons que l’auteur a tenu a signaler spécialement l’activité de notre 
Société et l’importance de notre revue, 4 laquelle il se refére plusieurs fois. 
G. JAcQuotT. 
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L’anesthésie au protoxyde d’azote. 


par J, Lavoine. — 1 vol. 350 pages. Vigot fréres, édit., Paris, 1948. F 


Dans ce livre, le premier paru en France sur cette question, on trouvera une 
étude approfondie sur le protoxyde d’azote, sur ses propriétés, son action, sur les 
stades et signes d’anesthésie, sur les différentes techniques d’administration 
(rebreathing, pression positive, absorption du CO?, respiration controlée), sur la 
préparation du malade, sur les incidents au cours de la narcose..., etc. 


De plus on y trouvera deux chapitres particuliérement consacrés : 

— l'un a la physiologie de la respiration au cours de l’anesthésie au protoxyde 
d’azote ; 

— l'autre a la technique de l’intubation trachéale qui est décrite d’une facon 
trés précise (quatre figures schématiques montrent nettement l’introduction du 
laryngoscope). 

Cet excellent livre, écrit dans un style clair par un anesthésiste éminent, ren- 
dra les plus grands services aux étudiants et a ceux qui s’intéressent a l’anesthésie ; 
tous le liront avec plaisir et avec profit. 


G. JAcovoT. 


Cours d’Anesthésie-Réanimation. 


Librairie des Escholiers, 48, rue Gay-Lussac, Paris, 5°, édit. Prix : 
1.800 fr. 


Les lecons d’Anesthésie-Réanimation faites par 26 conférenciers de disciplines 
variées 4 la Faculté de Médecine, de nov. 1947 4 fév. 1948 et sous la direction du 
Pr P. MOULONGUET, avaient attiré un nombreux auditoire. 

Pour ceux qui ont assisté a ces lecons, le texte polygraphié revu par chacun 
des conférenciers, réuni en 7 fascicules, permettra de rectifier des notes prises ha- 
tivement et parfois incomplétement. 

Pour les anesthésistes de province que leurs fonctions ont empéchés de sé- 
journer 4 Paris pendant plusieurs mois, il sera une excellente mise au point de 
l'anesthésie et de la ranimation a ce jour. 
G. JACQUOT. 


Introduction 4a étude de l’Anesthésie. 


par L. Dautrebande, E. Philippot et M. J. Dallemagne.— 1 vol., 
1235 p. Duculot, Gembloux (Belgique) et Masson, Paris, édit., 


1944. 


_L/’anesthésiste doit connaitre les répercussions que peuvent avoir les anes- 
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thésiques sur les fonctions principales de l’organisme, pour en prévenir les effets 
funestes et y remédier rationnellement. I] doit done avoir une connaissance appro- 
fondie de la physiologie. I] lui faut également choisir la méthode qui causera le 
minimum de dommages, soigner le patient avant et aprés l’intervention. Sa res- 
ponsabilité, dans bien des cas, est plus lourde que celle du chirurgien. 

Les auteurs des cours professés a l’Ecole d’Anesthésie de Liége consacrent 
donc, avec raison, la plus grande partie des lecons qui forment la substance de ce 
livre aux principes fondamentaux de la physiologie, de la pharmacodynamie et 
de la thérapeutique. 

Je ne suis pas tout a fait d’accord avec eux, par contre, lorsqu’ils disent que 
les connaissances techniques s’acquiérent sans difficulté. 

Les deux premiéres parties de ce volumineux ouvrage traitant de la physio- 
logie, de la biochimie, de la pharmacodynamie et de la chimie des anesthésiques 
sont incontestablement un précieux document pour les éléves. Les auteurs ont, 
de ce point de vue, une compétence indiscutable. Mais pour la troisiéme partie : 
l’Anesthésie, et en particulier pour les chapitres traitant de la narcose, ils auraient 
du s’assurer la collaboration d’un anesthésiste professionnel. 

Enfin on pourra regretter, avec les auteurs eux-mémes, que la bibliographie 
des questions traitées s’arréte, pour des raisons indépendantes de leur volonté, 
a la fin de 1940. 

Il n’en reste pas moins que ce trés intéressant ouvrage est un précieux docu- 
ment a rapprocher d’ailleurs de celui dont il est parlé ci-dessus. 

G. JACQUOT. 


L’anesthésie régionale en odonto-stomatologie. 


par E, Nivard, — 1 vol., 231 p., 118 fig., Gauthier-Villars, édit.. 


Paris, 1947. 


Deux éditions successives de cet intéressant ouvrage, parues en 1925 et en 
1942, avaient obtenu un vif succés. 

Nivard a complété les premiéres éditions en tenant compte des acquisitions 
nouvelles et des modifications heureuses apportées a des techniques anciennes. 

L’anesthésie régionale est facile 4 pratiquer dans un cabinet dentaire et ce 
traité, illustré de nombreuses figures, intéressera non seulement les stomato- 
logistes, mais également les anesthésistes, bien que ces derniers soient rarement 
appelés a pratiquer des anesthésies en odonto-stomatologie. 

On trouvera d’abord une étude anatomique parfaitement claire et précise ; 
la région dentaire y est réunie aux régions orbitaire, ptérygo-maxillaire, etc..., 
avec lesquelles le réseau vasculo-nerveux la relie étroitement, l'ensemble formant 
un tout complet. 
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Les considérations que cet ouvrage renferme sur l’anesthésie en général et 
ses incidents que le praticien n’a pas le droit d’ignorer, sont accompagnées d’une 
étude compléte et intéressante des diverses substances anesthésiques, Nivard 
est spécialement compétent puisqu’il est en méme temps chirurgien-dentiste et 
pharmacien. 

Suit une énumération des diverses interventions qu’on peut pratiquer sous 
anesthésie régionale avec, pour chacune d’elles, les incidents possibles, les échecs 
et aussi les moyens de les éviter. a 7 

G. JacovorT. 


QUESTIONS POSEES 


a l’examen du 15 mars 1948 a l’issue du cours _ 
d’Anesthésie-Réanimation 


(Pr P. MOULONGUET) 


1° Causes et symptomes du spasme laryngé dans l’anesthésie a 1’éther. 


2° Dans quel sens varie le CO? sanguin dans les méthodes ouvertes, semi- 
closes et closes ? Quelles sont les conséquences de son insuffisance et de son 
exces ? 


3° Caractéristiques de la respiration au III® stade de l’anesthésie dans la 
narcose a l’éther, au protoxyde d’azote, au cyclopropane et au pentothal. 

4° Schéma de la circulation dans l’anse capillaire. 

5° Avantages et inconvénients des différentes voies de réhydratation post- 
opératoire. 

6° Choisir la prémédication et l’anesthésie chez un sujet diabétique Adgé 
de 60 ans, atteint d’un anthrax de la nuque que l’on se propose d’exciser. 


-_ 
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ANALYSES 


Etude de la fixation des sels de para-aminobenzoyldiéthylamino- 
p y y 
éthanol sur la poudre de cerveau et sur le nerf « in vitro ». 
par J. Régnier, S. Bazin et J. Féré. — Compt. rend. Soc. Biol., 
139, 939, 1945. 


La fixation de la base est différente selon les sels et la fixation des deux ions 
n’est pas équivalente. Le sel le moins anesthésique, le citrate, est le plus abondam- 
ment fixé, alors que les sels les plus fortement anesthésiques, tels que l’isobutyrate 
et le phénylpropionate, sont les plus faiblement adsorbés. 


A. QUEVAUVILLER. 


Infiltration novocainique de la fourche carotidienne et intoxication 
botulique expérimentale du cobaye. 


7 par R. Legroux et J. C. Levaditi. — Compt. rend. Soc. Biol., 139, 
1945. 


infiltration novocainique de la fourche carotidienne qui, chez l’homme, 
agit contre le collapsus vasculaire d'origine péritonéale, n’empéche pas la chute de 
la tension artérielle au cours de l’intoxication botulique expérimentale. : 


A. QUEVAUVILLER. | 


Action narcotique de la novocaine chez les poissons. Sur un procédé 
de titrage biologique des solutions de novocaine. 


par H. Scheiner. — Compt. rend. Soc. Biol., 139, 235 et 237, 1945. 


La novocaine produit chez divers poissons (carpes, gardons, ides méla- 
notes) une narcose profonde. Lintensité de l’effet narcotique, mesurée par la vitesse 
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avec laquelle survient l’arrét respiratoire qui en est la manifestation ultime, est 
directement proportionnelle 4 la concentration de la solution de novocaine, d’ou 
possibilité de dosage biologique (erreur 15 °,). Sauf pour les doses trés faibles 
(1 /6000) l’action narcotique n’est accompagnée d’aucun effet toxique secon- ‘ 
daire de la novocaine (?), L’auteur ne précise pas la signification qu’il donne au 
termedenarcose, ‘er 


A. QUEVAUVILLER. 
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Méthode pour la mesure de l’activité analgésique chez le rat. 


par 0. L. Davies, J. Raventés et \. L. Walpole. — Brit. J. Phar- 
1946. 


macol., 1, 255 


La méthode est basée sur la réaction douloureuse du rat a l’excitation d’une 
petite surface de la queue par la chaleur d’une résistance électrique. La morphine 
est environ cing fois plus active que la codéine par voie veineuse et trois fois par 
voie péritonéale. La péthidine (Dolosal) est moins active que la morphine. L’as- 
pirine et la phénazone (antipyrine) sont analgésiques seulement par voie veineuse 
de méme qu’une solution acétonique de haschich. Le phénobarbitone (gardénal) 
n’a montré par cette technique et par voie péritonéale aucune action analgésique 
| avec les doses non hypnotiques. Par contre, aux doses de 10 4 100 mg /kg par 
voie veineuse, il y a une action analgésique évidente. 
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A. QUEVAUVILLER. 


Détermination de l’activité analgésique de nouveaux produits de 
synthése. 
par R. H. Thorp. — Brit. J. Pharmacol., 1, 113, 1946. 


Revue des différentes méthodes de mesure de l’action analgésique. L’auteur 
adapte la méthode de Harpy, WoLFF et GoopEL 4 l’expérimentation sur le rat: 
excitation du bout de la queue par la chaleur rayonnante produite par une lampe 
électrique et condensée par une loupe. 

Par ce procédé, l’héroine montre un pouvoir analgésique 7 fois plus faible 
que celui de la morphine. 


+ er, A. QUEVAUVILLER. 
Effet de la cocaine sur l’activité réflexe de la grenouille. * 


par M. A. Gerebtzoff. — CR. Soc. Biol., 140, 791, 1946. 7. 


Les effets centraux de la cocaine doivent étre rapportés a l’excitation par 
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cet alcaloide de structures diencéphaliques vraisemblablement homologues du 
subthalamus et de l’hypothalamus du mammifeére. 
A. QUEVAUVILLER. 


Pharmacologie des esters basiques des acides thiazol-carboniques. 


par M. R. A. Chanee, P. Dirnhuber et F. A. Robinson. — Brit. 
J. Pharmacol., 1, 153, 1946. 


‘Les esters basiques de l’acide 4-méthylthiazol-5-carbonique et de l’acide 


thiazol-5-acétique sont doués de propriétés spasmolytiques et analeptiques. Les 
propriétés spasmolytiques mises en évidence 7” vitro sont surtout marquées 
contre le spasme histaminique. L’ester diméthylaminoéthylique de l’acide 4-mé- 
thylthiazol-5-carbonique est le plus actif (le quart de la Trasentine environ), les 
esters diéthylamino et pipéridinoéthyliques sont un peu moins actifs. 

Les esters di¢thyl et diméthylaminoéthylique et y-diéthylaminopropylique 
de l’acide 4-méthylthiazol-5-carbonique montrent une activité analeptique, car 
ils sont capables de diminuer la durée de l’anesthésie chez la souris. Les esters 
diéthyl et diméthylaminoéthyliques sont cependant inférieurs 4 la picrotoxine 
a cet égard, non seulement dans l’anesthésie au paraldéhyde, mais aussi dans 
l’anesthésie a l’amytal. Le composé diméthylé a une action antidote qui apparait 


avec une dose plus petite que celle de picrotoxine nécessaire. 


Je A. QUEVAUVILLER. 


Méthode de dosage des acides barbituriques et thiobarbituriques 
dans les produits biologiques. 


par J. Raventos. — Brit. 7. Pharmacol., 1, 210, 1946. 
Extraction a l’éther. Purification et séparation par chromatographie sur 
colonne d’alumine. Dosage par colorimétrie (photométre de Pulfrich) en utilisant 


la réaction de Koppanyi pour les acides barbituriques et celle de Cowan pour les 
acides thiobarbituriques. La méthode s’applique aux mélanges. 


A. QUEVAUVILLER. 


Sur Paction « spartéinique » expérimentale des sels du diéthyl-ami- 
noéthanol. 


par F, et J. Mercier. — CR. Soc. Biol., 140, 144, 1946. 


Le chlorhydrate et le camphosulfonate de diéthylaminoéthanol agissent 
comme la novocaine et semblent se comporter comme des inhibiteurs des synapses 
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du systéme nerveux autonome 4 la facon de la spartéine. Les auteurs, s appuyant — 
sur les recherches de R. Hazarp, pensent que cet effet spartéinique est méme | 
une propriété commune 4 certains aminoalcools. 
A. QUEVAUVILLER. © 
Action antagoniste de la benzédrine ou phényl-méthyléthylamine 
vis-a-vis de divers hypnotiques chez l’épinoche (Gasterosteus — 
aculeatus L.). 


par M. Beauvallet et G. Urbain. — CR. Soc. Biol., 140, 41, 1946. — 


La benzédrine a, d’une maniére générale, une action antagoniste de celle des 
hypnotiques chez l’épinoche. Cette action, déja appréciable quand les poissons 
sont endormis au moyen de novocaine ou de gardénal, est particuliérement nette 
quand les épinoches sont endormies au moyen d’avertine et d’uréthane. 


A. QUEVAUVILLER. 
Technique d’essais des substances analeptiques. 
par G. Urbain et M. Beauvallet. — CR. Soc. Biol., 140, 43, 1946. 
Ia technique consiste 4 mesurer la diminution de la durée de narcose 4 l’uré- 


thane chez l’épinoche. Elle permet de comparer l’activité des substances analep- 
tiques a celle de la benzédrine. 


A. QUEVAUVILLER. 


Toxicité et pouvoir hypnotique de l’acétophénone et des thiényl- 
cétones. 


Action comparée de l’acétophénone et des thiénylcétones sur l’épi- - 
lepsie électrique du lapin. 
par A. Quevauviller. — CR. Soc. Biol., 140, 367 et 370, 1946. ee 


La substitution du noyau thiophéne ou homologue au noyau benzéne de 
l’acétophénone accroit la toxicité et fait disparaitre, avec l’action hypnotique, 
la propriété antiépileptique expérimentale. Ces phénoménes sont certainement 
liés au fait que le thiophéne agit sur l’étage inférieur du systéme nerveux central, 
contrairement au benzéne qui atteint d’abord 1l’écorce cérébrale. 


G. JAcouor. 
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Sur l’accoutumance de la souris 4 la morphine. 
par Denise G, Fichtenberger. — CR. Soc. Biol., 140, 282, 1946. 


Ia morphine ne subit pas de transformation rapide dans l’organisme de la 
souris habituée ou non a la morphine. L’oxydimorphine se transforme rapidement 
chez cet animal en une substance moins toxique qu’elle-méme. Les souris ne 
présentent pas de phénoménes d’accoutumance a la morphine et ne peuvent 
étre utilisées pour l'étude de ce phénoméne. 

: A. QUEVAUVILLER. 
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Sommeil et hydrémie. 


par P. Faltz, Ch. Kayser et J. Rouillard. — CR. Soc. Biol., 140, 
301, 1946. 


_ Confirmant les résultats de Scuuty (Nature, 153, 432, 1944) les auteurs ont 
réussi 4 induire le sommeil aprés le repas de midi en injectant 10 unités d’hypo- 
physine et en faisant boire 1500 cm® d'eau. Ils n’ont pu établir de rapport simple 
de cause a effet entre la dilution du sang et le besoin de sommeil. 


A. QUEVAUVILLER. 


Les modifications humorales de l’épilepsie électrique chez l’animal 
curarisé. 
par A, Soulairae. — CR. Soc. Biol., 140, 263, 1946. 7 


L,’épilepsie électrique détermine encore chez le lapin curarisé une fléche 
hyperglycémique et une diminution immédiate de la réserve alcaline. Les modi- 
fications humorales provoquées par l’électrochoc ne sont pas sous la seule dépen- 


dance du travail musculaire. 
A. QUEVAUVILLER. 


Action de la butelline sur lintestin isolé du rat ; comparaison avec 
la novocaine. 


par R. Hazard et L. Wurmser. — CR. Soc. Biol., 140, 155, 1946. 


La butelline, dans ses effets inhibiteurs et parasympatholytiques sur l’intestin 
du rat, se distingue de la novocaine par une action paralysante plus marquee, 


exercée directement sur la fibre lisse. 
OA, QUEVAUVILLER. | 
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Effets parasympatholytiques de la novocaine, de la butelline et de 
latropine sur les actions cardiaques et tensionnelles du vague — 
et de l’acétylcholine. 


par R. Hazard, E. Corteggiani et J. Cheymol. — CR. Soc. Biol., 
140, 83, 1946. 


L’excitation du pneumogastrique déclenche sur le coeur des actions chro-— 
notrope et inotrope négatives accompagnées d’une hypotension paraissant due — 
uniquement a la diminution du débit cardiaque. L’acétylcholine injectée déter-_ 
mine les mémes effets cardiaques que l’excitation du vague, mais le mécanisme | 
de hypotension parait plus complexe : 4 la diminution du débit cardiaque vient 

s'ajouter un facteur hypotenseur périphérique. D’ou la suppression totale des — 
effets de l’excitation du vague sur le cceur et la pression par la novocaine, la bu-_ 
telline et l’atropine, et l’action plus nuancée de ces substances sur les effets hypo- 
tenseurs de l’acétylcholine. La novocaine et la butelline laissent persister, méme — 
a fortes doses, et exagérent parfois ce facteur périphérique. Quant 4 l’atropine, 
si les doses habituellement employées suppriment tout effet cardiaque, des doses 
faibles laissent persister, atténué cependant, l’effet hypotenseur. Cette difference 
de comportement des deux anesthésiques locaux et de l’atropine vis-a-vis de 
hypotension acétylcholinique constitue un apport nouveau 4 la question des 


modalités exactes de cette hypotension. 
A. QUEVAUVILLER. 


Comparaison de l’action de la théophylline et de la caféine sur la 
grenouille au moyen du réflexe chimique. 


par M. .Lapieque. — CR. Soc. Biol., 140, 88, 1946. 


Au point de vue de son action sur la subordination, la théophylline posséde 
une efficacité plus grande que la caféine. 


A. QUEVAUVILLER. 


Note sur linactivation de la morphine (in vitro) par le foie. 


par F. Bernheim et M. L. C. Bernheim. — ]. Pharmacol. a. Exper. 
Therap., 83, 85, 1945. 
Contrairement 4 ce que l’on avait annoncé, la morphine est conjuguée (pro- 


bablement avec l'acide iis curonique) et non pas oxydée, en présence de coupes 

A. QUEVAUVILLER. 
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Anesthésie — XVIII — Etude comparative du propéthyléne et du 
cyclopropane sur l’automatisme cardiaque. 

par W. E. Evans, Jr ; R. H. Oster et J. C. Krantz, Jr. — J. Phar- 
‘ macol. a. Exper. Therap., 83, 40, 1945. 


La sensibilisation du coeur 4 1’épinéphrine par l’anesthésie au cyclopropane 
chez le chien a été confirmée et étendue au Wacacus rhesus. 
Le tissu cardiaque n’est pas sensibilisé 4 1’épinéphrine par 1l’anesthésie au 
propéthyléne chez le chien et le singe. 
A. QUEVAUVILLER. 


Contribution a l’étude de l’action des substances toxiques sur la cel- 
lule végétale (Elodea canadensis). 


par Suzanne Bazin. — Thése Doct. Pharm. Etat, 1941. Jouve, 
édit., Paris. 142 pages. 


Etude de divers sels de cocaine, du véronal, de l’uréthane, du chloral, et de 
matiéres colorantes. Toutes ces substances, qu’il s’agisse de « poisons potentiels » 
comme les sels de cocaine ou de « poisons de concentration » typiques comme les 
narcotiques, ont produit des phénoménes d’ « action potentielle ». Par conséquent, 
il n’y a pas lieu d’opposer |’un a l’autre ces deux groupes de poisons. 

Il existe des différences trés sensibles dans la largeur des zones d’ « action 
potentielle » de chaque toxique, les zones les plus larges correspondant aux sub- 
stances qui pénétrent lentement et se montrent les moins toxiques pour la cellule 
(véronal, gluconate de cocaine). Inversement les substances pénétrant le plus vite 
et qui sont les plus toxiques sont celles dont les zones d’ « action potentielle » 
sont les plus étroites (chloral, phénylbutyrate de cocaine), 

L’auteur insiste sur ce fait primordial, que les phénoménes de réversibilité 
spontanée, «actions toxiques potentielles », ne peuvent se produire qu’en présence 
de doses faibles. Inspirée par son maitre J. REGNIER, elle pense qu’il s’agit 14 de 
simples phénomeénes d’accommodation cellulaire. 

A. QUEVAUVILLER. | 


Vitesse de disparition de l’adrénaline dans le sang. Modifications 
apportées par lDinjection préalable de substances synergiques 
(cocaine et éphédrine). 

par A. Cahen. — Compt. rend. Soc. Biol., 139, 22, 1945. 


Chiens endormis au chloralose et ayant recu de l’atropine. Injection dans la 
saphéne de 0,8 4 1 mg d’adrénaline. La cocaine (I mg/kg) ne modifie pas la vitesse 
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iu de disparition de l’adrénaline dans le sang (méthode de dosage de l’auteur. C. R. ; 
Soc. Biol., 127, 221, 1938) alors que 1l’éphédrine (1,5 mg /kg) a un pouvoir protec- 


teur. 
A. QUEVAUVILLER. 
” Action des dérivés barbituriques et du sulfate magnésique sur Phy- 
pertension consécutive a administration de la diéthylamide de 
Pacide pyridine-carbonique chez le lapin. 
par J. La Barre. — Compt. rend. Soc. Biol., 139, 66, 1945. can 
J L,’augmentation de pression due 4 la coramine se trouve inversée chez les ani- f 
. maux soumis a l’action hypnotique du phénobarbital, du nembutal et du somni- A 
féne, alors que le sulfate de magnésium provoque soit une atténuation (100 mg), 
q I q 
om soit une abolition totale (150 mg) des effets hypertenseurs consécutifs 4 1’adminis- 
tration de diéthylamide de l’acide pyridine-carbonique. L’auteur, d’aprés ces cons- ’ 
de tations, pense que la coramine agit principalement sur les centres vaso-moteurs. a 
s» A. QUEVAUVILLER. 
les 
Influence de l’anesthésie chirurgicale sur la différenciation chro- 
on naxique des antagonistes chez ’homme. 
b- : par A., B. et P. Chauchard et G. Cordier. — Compt. rend. Soc. 
ile Biol., 139, 131, 1945. 
ite 
2» Mesures avec le capa-chronaximétre de P. CHAUCHARD (circuit chronaximé- 
trique a condensateurs, alimenté par le secteur lumiére, transportable et ma- A 
ité niable). Comme chez l’animal, la différenciation des chronaxies des systémes neu- 
ce romoteurs squelettiques sous l’influence de l’anesthésie a 1’éther ou a 1’évipan est, | 
de chez homme, un phénoméne de subordination dépendant de 1’activité des 
centres nerveux. 4 
A. QUEVAUVILLER. 2 
ns Action de la diphénylhydantoine et de l’éthylphénylmalonylurée sur j 4 j 
es Pépilepsie sous-corticale. a 
par P. Gley, P. Fournier et T. Touchard. — Compt. rend. Soc. : : : 
Biol., 139, 298, 1945. - 
la Electrochoc chez le pigeon sans cerveau. Action antiépileptique des deux pro- ae 
pig puq 


duits mais différente, le dérivé barbiturique diminue le tonus d’attitude, tandis 
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que l’hydantoine produit un état d’hypertonie comparable a celle de la rigidité 
décérébrée. 


Sur la pénétration transcutanée des alcaloides. 
par Gi, Valette. — Compt. rend. Soc. Biol., 139, 906, 1945. 


Les sels d’alcaloides, comme leurs bases, sont capables d’étre entrainés par 
voie transcutanée lorsqu’on les applique sur la peau épilée de l’abdomen du la- 
pin, en solution dans un mélange a parties égales d’alcool 4 go° et d’eucalyptol. | - 

Administrés dans ces conditions : : 

0,01 gr de morphine (base et chlorhydrate) ralentit en 30 minutes les mouve- 
ments respiratoires. 

4,5 mg de strychnine (sulfate) provoquent des convulsions en 25 minutes et 
la mort en 2 h. 30. 

4 mg d’aconitine (base) ralentissent les mouvements respiratoires en 30 mi- 
nutes et l’animal meurt en 2 heures. Des expériences ont également été faites avec 
l’azotate de cet alcaloide et avec le chlorhydrate de pilocarpine. 

Lintérét théorique et pratique de ces essais n’a pas besoin d’étre souligné. 


A. QUEVAUVILLER. 


Les effets de ’anoxie sur l’excitabilité nerveuse chez homme. 


par J. Beyne et B. et P. Chauchard. — Compt. rend. Soc. Biol., 
139, 929, 1945. 
L’allongement des chronaxies nerveuses sous l’effet de l’anoxie chez l’homme 
se révéle un test précieux pour caractériser la sensibilité des divers sujets d’aprés 
le seuil de leur réaction. es eels 


QUEVAUVILLER. 


Antagonisme succinate de sodium-barbituriques. 


par XN. W. Pinschmidt, H. Ramsey et H. B. Haag. * Pharma- 
col, a. Exper. Therap., $3, 45, 1945. 


Ladministration préalable de 1 gramme de succinate de soude par kilo pro- 
tége So °, des rats traités contre la mort provoquée par 8,5 mgr de pentobar- 
bital sodique (nembutal) par kilo, alors que 47,5 °, des animaux témoins sur- 
vivent. 
Les solutions de succinate de sodium perdent leur activité avec le temps. La 
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voie d’introduction (sous-cutanée ou intraveineuse) est indifférente. Le succinate 
de sodium diminue, chez le lapin, dans une certaine limite, la durée de l’anesthésie 
ait pentobarbital sodique. 

On obtient un léger effet analeptique additionnel en administrant simulta- 
nément au lapin de la picrotoxine et du succinate de sodium, préalablement au 
pentobarbital. 


= A. QUEVAUVILLER. 


Anesthésie limite entretenue au chloralose. 


par R. Grandpierre, J. Guilhem, D. Santenoise, E. Stankoi et 
L. Thieblot. — Compt. rend. Soc. Biol., 189, 935, 1945. 


L’emploi du chloralose chez le chien, selon le mode classique, modifie l'état 
fonctionnel des centres respiratoires. Les auteurs préconisent l’admrinistration du 
chloralose par perfusion continue au fur et 4 mesure de son élimination, 1’état 
d’anesthésie limite étant repéré par la réapparition de la sensibilité douloureuse 
profonde qui se manifeste par les réactions motrices et respiratoires provoquées 
parla flexion forcée du métacarpe sur l’avant-bras du chien. 

On obtient dans ces conditions, pendant plusieurs heures, une remarquable 
stabilité du seuil d’hyperventilation par inhalation du CO,, du temps de somma- 
tion du réflexe d’apnée par excitation du bout central du pneumogastrique, du CO, 
total et du pH du sang. 


A. QUEVAUVILLER. 


Propriétés pharmacologiques de 
noxy) propane (Myanesin). 


par F. M. Berger et W. Bradley. — Brit. J. Pharmacol., 1, 265, 
1946. 


Un certain nombre d’éthers z- substitués du glycérol produisent un relache- 
ment musculaire transitoire et la paralysie des muscles squelettiques des petits 
animaux de laboratoire. Sur les 143 produits étudiés, 1’z, :-dihydroxy-y-(2-méthyl- 
phénoxy) propane, appelé WMvanésin (en France : Relaxar), fut le plus actif et 
présenta la marge de sécurité la plus étendue entre les doses léthales et paraly- 
santes. Aux doses non paralysantes, la Myanésin est antagoniste des convulsions 
provoquées par la strychnine, mais est peu active contre celles du Leptazol (Car- 
diazol). La Myanésin s’oppose également a l’excitation prénarcotique et aug- 
mente la durée de l’anesthésie barbiturique. A petites doses, la Myanésin dé- 
déprime l’excitabilité réflexe de la moelle, de plus grandes doses atteignent le 
systéme nerveux central. 
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La Myanésin est également un anesthésique local d’activité voisine de celle 
de la novocaine. Elle parait indiquée pour produire le relachement musculaire 


- au cours des anesthésies bréves. 
A. QUEVAUVILLER. 


Activité relative des homologues de la prostigmine et autres sub- 
stances comme antagonistes de la tubocurarine. 


par E, Biilbring et T. C. Chou. — Brit. J: Pharm., 2, 8, 1947. 


L,introduction récente en médecine et en chirurgie des substances curari- 
santes dont le maniement est délicat, fait craindre des surdosages. D’ott l’idée 
de mettre au point des substances antagonistes permettant de lutter contre un 
empoisonnement accidentel. On a mesuré l’action antagoniste, vis-a-vis de la 
tubocurarine, des homologues de la prostigmine, de 1’ésérine et de la miotine, 
sur des préparations musculaires isolées et sur l’animal entier. Les résultats obte- 
nus par la technique du nerf phrénique-diaphragme du rat s’dccordent avec ceux 
donnés 77 vivo par le sciatique-gastrocnémien de chat. L’activité anticurarisante 
va dans le méme sens que le pouvoir inhibiteur de la cholinestérase ; en effet on a 
trouvé que la substitution d’un ou deux groupes méthyl de 1l’azote de la prostig- 
mine par des groupes éthyl augmente l’activité anticurare et l’action anticho- 
linestérase. 


A. QUEVAUVILLER. 


Action du curare et des substances similaires (« curare-like ») sur le 
systéme nerveux central. 
par E. P. Pick et Klaus Unna.— J. Pharmacol. a, Exper. Therap., 


83, 59, 19-45. 


La d-tubocurarine cristallisée, la dihydro-béta-érythroidine, la quinine, la 
nicotine et la thiamine inhibent et suppriment l’activité électrique du cerveau de 
grenouille. La prostigmine qui, d’elle-méme, déprime le potentiel du cerveau, 

7 n’agit pas sur l’action de ces susbtances. 

L’activité électrique du cerveau de grenouille, partiellement inhibée par la 
prostigmine, est complétement supprimée par une injection ultérieure d’acétyl- 
choline. 

L’acide monoiodacétique et le cyanure de sodium abolissent le potentiel cen- 
tral des grenouilles spinales. 

. On interpréte ces faits comme une inhibition de la transmission synaptique 
centrale. 
'A. QUEVAUVILLER. 
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Méthode pour mesurer l’action curarisante sur la préparation isolée 
nerf phrénique-diaphragme du rat. 


par T. C. Chou. — Brit. J. Pharm., 2, 1, 1947. : 


Excitation du nerf phrénique par des décharges de condensateurs d’un cir- ' 
cuit a lampe de néon. Enregistrement des contractions du muscle, mesure de 
l'action inhibitrice des curarisants (faite avec le chlorhydrate de d-tubocurarine). 

Les résultats sont exactement reproductibles pendant plusieurs heures et l’erreur 
de la méthode ne serait que de six pour cent. 


A. QUEVAUVILLER. 


swe 
Kémithal : un nouvel anesthésique intraveineux. a . 


par H. C. Carrington et J. Raventés. — Brit. J. Pharmocol., 1, : 
215, 1946. 


Kémithal est un acide cyclohexenyl-allyl-thiobarbiturique. 
CO NH 
‘ CH, = CH — CH, CO — NH : 


Chez la souris son pouvoir anesthésique est environ moitié de celui du pen- 
tothal, il est légérement moins actif que l’évipan. Son coefficient thérapeutique 
est plus élevé que celui de ces deux barbituriques. 

Ia durée d’action de doses anesthésiques équivalentes des trois produits 
est a peu prés la méme. Le Kémithal diminue moins le volume respiratoire que le 
pentothal. Les concentrations des deux anesthésiques dans le sang montrent 
qu’avec l’anesthésie au Kémithal il y a moins de danger d’arrét respiratoire. Le 
Kémithal est a peu prés complétement détruit dans l’organisme. Il n’a pas été 
observé de modifications histologiques des tissus chez des lapins ayant recu une 
dose quotidienne de 50 mg par voie intraveineuse, pendant 2 semaines. 


A. QUEVAUVILLER. 


L’action analgésique des dérivés de la Péthidine et des composés 
voisins. 
; par A. D. Macdonald, G. Woolie, F. Bergel, A. L. Morrison et 
H. Rinderknecht. — Brit. J. Pharmacol., 1, 4-14, 1946. 


~ Quelques 50 produits de synthése du type de la Péthidine (en France connu 
sous le nom de Dolosal) ont été étudiés sur la souris du point de vue de leur action 
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analgésique par la technique de la plaque chauffante. Certains d’entre eux ont 
montré une activité plus grande que la Péthidine, notamment la 2-méthyl-péthi- 
dine et les isoméres gauches de la 3-phényl-pipéridine ou les dérivés de l’isopé- 
thidine. 

De nombreux produits inactifs ont été essayés et on a suggéré quelques 
« régles » relatives a la perte du pouvoir analgésique. 

Plus la molécule se rapproche de celle de la morphine et plus le produit a de 
chances d’étre un bon analgésique. 

A, QUEVAUVILLER. 


_ Action comparée sur la diurése du chlorhydrate de morphine et du 
‘a chlorhydrate de lester éthylique de l’acide 1-méthyl-4-phényl- 
pipéridine-carbonique (« Dolosal »). 


par F. Meidinger. — Compt. rend. Soc. Biol., 139, 396, 1945. 


Ie chlorhydrate de morphine a sur le rat, le lapin et le chien, aux fortes 
doses une action d’arrét, aux doses faibles une action frénatrice. Le Dolosal, méme 
aux fortes doses, n’agit pas sur la diurése. 


A. QUEVAUVILLER. 


Contribution a l’étude de la dissociation et de ’hydrolyse de divers 
sels de para-aminobenzoyldiéthylaminoéthanol. 


par Simone Chantereau.—- Thése Doct. Pharm. Univ., 1944, — 
Jouve, édit., Paris, 90 p. 


— Sels étudiés selon leur activité anesthésique croissante : citrate, tartrate, 
chlorhydrate, isobutyrate, benzoate, phénylpropionate. 

Tous ces sels sont fortement dissociés et se rangent, pour les solutions m /10, 
dans l’ordre suivant : 

Mesures par cryoscopie : benzoate, tartrate, phénylpropionate, chlorhydrate, 
isobutyrate, citrate. 

Mesures de conductivité ; citrate, tartrate, phénylpropionate, benzoate, iso- 
butyrate, chlorhydrate. 

Ils sont faiblement hydrolysés et s’ordonnent suivant l’importance croissante 
de leur hydrolyse, selon la série suivante : chlorhydrate, tartrate, phénylpropio- 
nate, benzoate, citrate, isobutyrate. 

Les différences d’activité physiologique ne peuvent done étre rapprochées 
des différences d’ionisation ou d’hydrolyse. 
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Excellent travail, effectué au Laboratoire de J. REGNIER, dans lequel on 

trouvera en particulier un exposé trés clair de la théorie de l’hydrolyse des sels. 


A. QUEVAUVILLER. 


Hydrolyse de la novocaine par le sérum sanguin. 


par R. Hazard et J. Ravasse. — Compt. rend. Soc. Biol., 139, 13, 
1945. 


Le sérum sanguin exerce i” vitro une action hydrolysante manifeste a l’égard 
de la novocaine. Cette hydrolyse, rapidement totale avec le sérum humain frais, 
explique la faible durée d’action de la novocaine injectée par la voie intraveineuse 
et sa faible toxicité relative. 

A. QUEVAUVILLER. 


La butelline, inhibiteur des actions de la nicotine sur le cceur et la 
_ pression, la respiration et l’intestin. 


par R. Hazard et E. Corteggiani. — Compt. rend. Soc. Biol., 139, 
146, 1945. 


La butelline diminue ou supprime les effets de la nicotine sur le coeur, la 
pression, la respiration et l’intestin du chien, comme le fait la novocaine, mais 
son action est plus forte et plus durable. 

A. QUEVAUVILLER. 


Etude des relations entre la durée d’action des anesthésiques locaux 
et la viscosité du solvant (Scurocaine et subtosan « véhicule- 
retard »). 


te par F, Meidinger — Compt. rend. Soc. Biol., 139, 907, 1945. 


A laide d’une nouvelle technique qui permet d’apprécier la durée d’anesthé- 
sie par infiltration du sciatique de cobaye, l’auteur constate une prolongation 
trés nette de l’anesthésie a la Scurocaine mélée au subtosan (polyvinylpyrrolidone) 
a 40%. 

A. QUEVAUVILLER. 
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Synthése, toxicité et pouvoir anesthésique de deux nouveaux anes- 
thésiques locaux. 


par Yao-Tseng oye Ming-Chen Lu et I. Chang. — Brit. /. 
Pharmacol., 1, 273, 1946. 


On a préparé deux nouveaux phényluréthanes. Le dichlorhydrate de bis 
(diéthylamino) isopropylphényluréthane 
CH2N(C?2H>)2 
C°H°NH — CO?CH -2HCl 
CH2N(C2H5)? 


et le dichlorhydrate de dipiperidino-isopropylphényluréthane 
CH? — N — C°H! 


C*H®NH — CO?CH -2HC1 
CH? — N — CH! 


sont un peu moins toxiques que la cocaine mais 5 fois plus toxiques que la procaine 
(novocaine). Leur pouvoir anesthésique local sur la cornée du lapin est double 
de celui de la cocaine pour le premier et moitié pour le second. 


-L’antihistaminique 2786 R. P. 


par P. B. Dews et J. D. P. Graham. — Brit. J. Pharmacol., 1 
278, 1946. 


- Retenons de ce mémoire ce qui intéresse cette Revue. Le Néo-antergan 
(2786 R. P.) est un anesthésique local trois fois plus actif que la novocaine et il 
a des proprietes analgésiques. 


A. QUEVAUVILLER. 


Action des sympatholytiques naturels sur les effets vasculaires de 
la novocaine. 


Action des sympatholytiques de synthése sur les effets vasculaires 
de la novocaine. 


~ par R. Hazard, E. Corteggiani et J. Cheymol. — CR. Soc. Biol., 
140, 407 et 409, 1946. 


Les sympatholytiques naturels (yohimbine et ergotamine) et les sympatho- 
lytiques de synthése (883. F, 933. F, chl. de benzylimidazoline et un dérivé hydro- 
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géné de l’ergotamine) suppriment et tendent a inverser les effets hypotenseurs 
et vaso-dilatateurs de la novocaine. Dans ses effets vasculaires celle-ci se comporte 
bien comme un sympatholytique, non adrénoly pe bees preuve pharmacologique 


rejoint donc la preuve physiologique. 
A. QUEVAUVILLER. 


Action du chlorhydrate de para-aminobenzoyldiéthylaminoéthanol 
sur les effets vasculaires d’amino-alcools diphénoliques appa- 
rentés 4 l’adrénaline. 


par R. Hazard, M. Beauvallet et R. Giudicelli. — CR. Soc. Biol., 
140, 380, 1946. 


Ia novocaine renforce chez le chien vagotomisé les effets hypertenseurs de 
la 3-4 dioxynoréphédrine comme ceux de l’adrénaline et les effets hypotenseurs 
de la 3-4 dioxyéphédrine et de l’isopropyladrénaline. 

A. QUEVAUVILLER. 


Un nouvel exemple de l’action parasympatholytique de la novocaine : 
son action d’arrét sur la sécrétion salivaire. 
par R. Hazard et E. Corteggiani. — CR. Soc. Biol., 140, 128, 1946. 


L’action parasympatholytique de la novocaine est mise en évidence sur la 
glande sous-maxillaire, soit qu’elle supprime l’effet de 1l’excitation de la corde 
du tympan, soit qu’elle s’oppose aux effets sécréteurs de la pilocarpine. 


A. QUEVAUVILLER. 


De quelques méthodes d’essai de l’activité physiologique des anesthé- 
siques locaux. 
par Jacqueline Pelletier. — Thése Doct. Pharm. Univ., 1944. — 
Jouve, édit., Paris, 114 p. 


Dans ce travail effectué au Laboratoire de J. REGNIER, l’auteur s’est proposé 
de trouver une technique permettant d’apprécier l’activité d’un anesthésique de 
conduction dans les conditions mémes de son emploi le plus courant, l’injection 
tracante de REcLUus. Trois techniques ont été mises au point. 

La premiére, fondée sur la sensibilité aux coups de crin de la paupiére du 
lapin, anesthésié par voie hypodermique, et l’observation du réflexe oculo-palpé- 
bral. L,’anesthésie est mesurée selon le code de J. REGNIER pour sa méthode type 
d’instillation sur la cornée. On suit ainsi principalement les variations de sensibilité 
au tact. 
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La seconde, fondée sur la sensibilité A la chaleur de la patte du cobaye, n’a pas 
donné des résultats nets en raison des conditions techniques difficiles 4 réaliser. 

La troisiéme technique, particuliérement originale, est basée sur l’incision et 
la suture de la peau du ventre du lapin. L’excitation est donc un acte chirurgical 
et la réaction a la douleur de l’animal est précisée par l’enregistrement de la res- 
piration. Cette méthode constitue un bon moyen d’étudier l’activité anesthésique 
locale d’un médicament dans les conditions les plus proches de son utilisation pra- 
tique. Elle a donné des résultats comparables aux observations cliniques. 


A. QUEVAUVILLER. 


Le nerf génito-fémoral joue-t-il un réle dans la production de la syn- 
cope adrénalino-chloroformique ? 


par [. Bertrand, Th. Gayet-Hallion et D. Quivy. — Compt. rend. 
Soc. Biol., 139, 885, 1945. 


PAPILIAN et ses collaborateurs (P/liig. Arch., 247, 70, 1943) auraient décou- 
vert « une fonction imprévue des nerfs génito-fémoraux », fonction dissymétrique 
puisque la section prélalable du nerf droit exercerait une influence inhibitrice 
sur le déclenchement de la syncope adrénalino-chloroformique, propriété refusée 
a son homologue du cdété gauche. Les constatations des auteurs, faites sur le 
chien, ne sont pas en contradiction avec les résultats de PAPILIAN en ce qui con- 
cerne le nerf génito-fémoral gauche, mais leurs conclusions en ce qui concerne le 
nerf génito-fémoral droit sont en opposition formelle, puisque la section de ce nerf 
n’améne aucune protection des animaux. 


A. QUEVAUVILLER. 


Sur la comparaison des analeptiques respiratoires. 


par R. H. Thorp. — Brit. J. Pharm., 2, 93, 1947. 


On anesthésie des cobayes en perfusant, par voie intraveineuse, des barbi- 
turiques rapides (Thiopentone) ou lents (Pentobarbital). Lorsque la respiration 
s’est arrétée depuis vingt secondes, l’analeptique est alors perfusé également. Les 
doses d’analeptiques nécessaires pour rétablir et stimuler la respiration sont 
comparées. Le Triazol 156 ou Azoman (cyclohexyl-éthyl-triazol) est plus actif 
que la picrotoxine et le Leptazol. 

A. QUEVAUVILLER. 
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